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Die Entstehung und Behandlung der Uterusruptur. 

Von 

Otto von Franquä. 

Zerreissungen der Gebärmutter ausserhalb der Schwangerschaft 
und in den ersten Monaten derselben sind fast immer traumatischer 
Natur, hervorgebracht entweder in verbrecherischer Absicht zur Unter¬ 
brechung einer (öfters gar nicht bestehenden) Schwangerschaft, oder 
in therapeutischer Absicht; hierher gehören die nicht so seltenen 
Fälle von Durchstossung des Organs mit der Sonde, Kürette, Korn¬ 
zange. Die genauere Eröterung dieser Vorkommnisse und ihrer mehr 
weniger üblen Folgen liegt nicht im Plane dieses Aufsatzes; auch 
der in intrauterinen Manipulationen wenig geübte Arzt wird sie 
übrigens vermeiden können, indem er einerseits nach dem Rate 
B. S. Schultze’s nur mit Instrumenten arbeitet, an denen die nor¬ 
male Länge des Uterus durch eine deutlich fühlbare Marke bezeichnet 
ist und sie nur in Uterushöhlen einführt, deren ungefähre Lage 
ihm durch bimanuelle Palpation bereits bekannt ist, und indem er 
andererseits bei der Abortbehandlung Kürette und Kornzange über¬ 
haupt thunlichst umgeht und durch den Finger ersetzt. 

Doch ist auch in letzterem Falle die Zerreissung des Uterus 
nicht ausgeschlossen, namentlich wenn sein Gewebe bei Abortus in- 
kompletus infolge bereits eingetretener Infektion abnorm mürbe und 
brüchig geworden ist. Bei fiebernd übernommenen Aborten ist also 
besondere Vorsicht geboten, auch ist daran zu denken, dass solche 
Fälle auf stattgehabte Abtreibungsversuche verdächtig sind, bei denen 
es zu Verletzungen nicht nur an Portio und Cervix, wo sie ja leicht 
sicht- und fühlbar wären, sondern auch ganz versteckt über dem 
inneren Muttermund und im Fundus gekommen sein kann. 

Selbst am nicht schwangeren Uterus kann eine abnorme Brüchig¬ 
keit des Gewebes bestehen und die Disposition zu unvermuteten und 
unverschuldeten Perforationen und Zerreissungen des Organes ab- 
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2 0. v. FRANQUE, [2 

geben, so bei seniler Involution oder Obliteration der ernährenden 
Gefässe, oder, wie Kentmann es beschrieb und aus der Stauung 
bei Retroflexio erklärte, in Form einer Myometritis oedematosa, einer 
starken Auseinanderdrängung der atrophischen Muskelfasern durch 
seröse Flüssigkeit. 

Ist eine solche Verletzung erfolgt, so ist die Prognose nicht 
schlecht, sofern nicht, wie gewöhnlich bei den kriminellen Aborten, eine 
Infektion dabei gesetzt wurde, und dies sollte ja bei Verletzungen, 
die Ärzten passieren, immer vermieden sein durch die strenge Hand¬ 
habung aseptischer Grundsätze bei allen intrauterinen Maasnahmen. 
Bei Unterbrechung, beziehungsweise möglichst rascher und schonen¬ 
der Beendigung des Eingriffs, Unterlassung von Uterusausspülungen, 
Sorge für Ruhigstellung der Genitalien und der Därme durch Bett¬ 
ruhe und Opiate wird die Gefahr meist vorübergehen und nur selten 
wird andauernde Blutung ein operatives Eingreifen, die Laparotomie 
zur Vemähung des Risses oder die vaginale Totalexstirpation, in 
Frage kommen. Die letztere könnte gelegentlich auch bei Perforation 
mit gleichzeitiger septischer Infektion und lokalisierter Gangrän des 
Uterus im Gefolge von Abtreibungsversuchen lebensretteud wirken. 

Auch bei brüsker Erweiterung des Cervix mit Dilatatorien kann 
eine Ruptur desselben, sowie des unteren Uterinsegmentes eiutreten. 
Chroback musste wegen einer solchen sogar den nicht schwangeren 
Uterus exstirpieren, ich selbst sah eine höchst bedrohliche Blutung 
aus einer Cervixruptur auftreten, als ich bei einem Abortus im 4. Monat, 
der bei einer Primipara bei völlig erhaltenem und engem Halskanal mit 
Vorfall der dünnen Nabelschnur bis vor die Scheide begonnen hatte 
und schliesslich ohne jede Wehenthätigkeit fieberhaft geworden war, 
den Cervix bis zu bequemer Durchgängigkeit für einen Finger mit 
Hegar’schen Stiften erweiterte. Der alleinstehende oder auf die un¬ 
genügende Assistenz einer Hebamme angewiesene Praktiker wird da¬ 
her besser thun, wenn irgend möglich, langsamer wirkende, aber 
derartige Vorkommnisse sicher vermeidende Methoden der Erweiterung 
(Laminaria, Jodoformgazetamponade) anzuwenden. 

Alle diese Verletzungen, auch die bei kriminellem Abort, haben, 
wie Haberda hervorhebt, auch in so fern Bedeutung für das vor¬ 
liegende Thema, als sie unter Narbenbildung ausheilen und so bei 
späterer Schwangerschaft oder Geburt zur Ursache einer spontanen 
Ruptur werden können. 

Während Veit im Müllerschen Handbuch der Geburtshilfe 
noch das Vorkommen von Schwangerschaftsrupturen, wenn 
nicht eine Gewalt durch die ebenfalls verletzte Bauchwand hindurch 
direkt auf den Uterus eingewirkt hatte, anzweifelte, sind seitdem eine 
Anzahl einwandfreier Fälle bekannt geworden, bei welchen Verwechse¬ 
lungen mit interstitiellen Tubargraviditäten oder ähnlichen Zuständen, 
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3] Die Entstehung und Behandlung der Uterusruptur. 3 

welche bei manchen älteren Beobachtungen untergelaufen sein mögen, 
sicher ausgeschlossen sind. Bezüglich der Traumen ist bemerkens¬ 
wert, dass nicht nur jede äussere Verletzung des Bauches 
fehlen kann, sondern sogar das Trauma gar nicht die Bauch wand 
getroffen zu haben braucht. So zerriss der Uterus bei Fall aus einiger 
Höhe auf Schulter und Rücken (Plenio), die Füsse (Reusing), das 
Gesäss (Säuger, Leopold), wie Reusing ausführt, nach denselben 
Gesetzen wie die gefüllte Harnblase gelegentlich der Einwirkung in¬ 
direkter Gewalt, in Folge der plötzlichen Druckschwankung im Inneren 
und des Anpralls des Inhalts gegen die Wandung. In den meisten 
Fällen traf das Trauma ganz gesunde Frauen, bei Reusi ng sogar eine 
Primipara, und Gebärmütter ohne besondere Prädisposition. 

Leopold, dessen Patientin schon im 3.—4. Schwangerschafts¬ 
monat den verhängnisvollen Sturz erlitt, darnach aber das in der 
Bauchhöhle liegende Kind austrug, nimmt an, dass der Austritt der 
in dem nicht rupturierten Fruchtsack eingeschlossenen Frucht ganz 
allmählich erfolgt sei und dass die Uterus wand für die Zerreissung 
vorbereitet war durch degenerative Vorgänge in der Muskulatur in¬ 
folge mehrfach vorausgegangener manueller Placentarlösungen. 
Die gleiche Schädlichkeit machte mit Recht Jellinghaus geltend: 
Eine 38jährige Neuntgebärende hatte nach sieben rasch aufeinander 
folgenden Geburten jedesmal eine manuelle Placentarlösung durch¬ 
gemacht, bei deren letzter die Placenta durch äusserst feste Stränge 
total verwachsen war; im sechsten Monat trat, nachdem Patientin 
neun Wochen vorher aus dem Fenster gesprungen war, durch eine 
spontane Ruptur im Fundus der intakte Fruchtsack in die freie Bauch¬ 
höhle aus; bei der mit gutem Erfolge ausgeführten Porrooperation 
erwiesen sich die Rissränder als stark verdünnt, mikroskopisch aber 
normal. Die Annahme von Jellinghaus, dass bei ähnlichen Fällen 
mit äusserster Verdünnung der Uteruswand auch ohne äussere Ver¬ 
anlassung durch die Schwangerschaftswehen allein eine Ruptur ent¬ 
stehen könne, findet Bestätigung durch eine Beobachtung Alexan- 
droffs, die uns zugleich mit einem neuen ätiologischen Moment 
spontaner Uterusruptur bekannt macht, das auch bei der Geburt selbst 
zu unvermuteten Katastrophen Anlass geben könnte. 

Eine 25 jährige Viertgeschwängerte empfindet im 10. Monat ohne 
Ursache plötzlich schneidende Schmerzen im Leib und es stellt sich 
geringer Blutabgang aus der Scheide ein; erst neun Tage darauf, nach¬ 
dem die Kindsbewegungen aufgehört und die Patientin zu fiebern 
angefangen hatte, wurde erkannt, dass die Frucht neben dem zer¬ 
rissenen Uterus in der Bauchhöhle lag, und durch abdominelle Total¬ 
exstirpation des Organs mit Drainage die Heilung herbeigeführt. Der 
Riss sass im Fundus an der Placentarstelle, seine Ränder sind stark 
uragebogen und verdünnt. Mikroskopisch lässt sich feststellen, dass 
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die Zotten tief in das Muskelgewebe eingreifen, während die Serotina 
vollständig geschwunden ist; die Muskulatur ist entsprechend atrophisch, 
das Bindegewebe vermehrt. Die Ruptur ist also so entstanden, dass 
die ersten Wehen, statt den langen und derben (mikroskopisch nor¬ 
malen) Cervix zu erweitern, die durch das Eindringen der Zotten¬ 
masse destruierte und verdünnte Uterus wand zerrissen. Da schon 
früher Leopold und Neumann nachwiesen, dass abnormes, zu 
manueller Lösung Anlass gebendes Festhaften der Placenta durch 
ein aussergewöhnlich tiefes Ein wuchern der Zotten in die Uterus¬ 
wand bedingt sein kann, ist der von Jellinghaus bereits vermutete 
ätiologische Zusammenhang zwischen Placentarverwachsung, bezw. 
manueller Placentarlösung und Uterusruptur als feststehend zu be¬ 
trachten. 

Ich selbst verfüge über eine Beobachtung, welche gut illustriert, 
dass eiu zu tiefes Einwuchern der Placenta in die Uteruswand eine 
Prädisposition zur Ruptur in der Schwangerschaft oder erst unter der 
Geburt schaffen kann. Eine sonst gesunde Zweitgebärende wurde im 
achten Schwangerschaftsmonat in meine Klinik gebracht wegen an¬ 
dauernder Schmerzen an der linken Uteruskante und hartnäckig 
wiederkehrender, wenn auch mässiger Blutungen, welche die Patientn 
bis zur Niederkunft zu fast vollständiger Bettruhe zwangen. Die 
Geburt erfolgte spontan, ohne dass sich die Vermutung einer Placenta 
prävia bestätigte; erst in der Nachgeburtsperiode entstand eine heftige 
Blutung, die nach Expression der Placenta und Massage des Uterus 
stand. Das Wochenbett verlief bis zum 12. Tage vollständig normal, 
dann stellte sich beim ersten Aufstehen eine erneute schwere Blutung 
ein. Bei der Untersuchung fand ich einen Placentarpolvpen auf der 
Placentarstelle, welche die rechte Tubenecke einnahm, zugleich aber 
an dieser Stelle eine so hochgradige Verdünnung der Uteruswand, 
dass ich die eingeführten Finger mit beängstigender Deutlichkeit 
durch die Bauchdecken fühlen konnte, von denen sie nur durch das 
intakte Peritoneum getrennt zu sein schienen. Nach der mit äusserster 
Vorsicht ausgeführten Ausräumung traten noch einige Tage leichte 
peritonitische Reizerscheinungen, schliesslich Genesung ein. Es scheint 
mir ganz zweifellos, dass jede, auch noch so geringe mechanische 
Erschwerung der Geburt, z. B. durch widerstandsfähige Weichteile, 
die glücklicherweise abnorm schlaff und nachgiebig waren, an dieser 
Stelle eine Ruptur des Uterus hätte herbeiführen können, und dass 
die Patientin dieser Gefahr auch bei erneuter Schwangerschaft in 
hohem Grade ausgesetzt ist. 

Hatte in diesem Falle die ja auch sonst zu schweren Geburts¬ 
störungen führende Tubenecken placenta die Prädispositou zu 
einer in Wirklichkeit glücklicherweise nicht eingetretenen Uterus¬ 
ruptur abgegeben, so macht Freund die Anlage der Placenta im 
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5] Die Entstehung und Behandlung der Uterusruptur. 5 

dünnwandigen Fundus eines infantilen Uterus, dessen untere Partien um¬ 
gekehrt durch aussergewöhnliche Derbheit der Ausdehnung besonderen 
Widerstand leisteten, verantwortlich für eine im siebten Schwanger¬ 
schaftsmonat spontan eingetretene Dehiscenz der Uteruswandungen; 
auch hier trat nur ein geringer Blutabgang nach aussen, zunehmende 
Leibschmerzen, leichtes Fieber auf, erst nach Monaten wurde mit 
Ausgang in Heilung die Frucht aus der Bauchhöhle entfernt und der 
Uterus vernäht. 

Missbildung und mangelhafte Entwickelung des Uterus sind als 
Ursache von Rupturen schon lange bekannt und die Fälle von Platzen 
des geschwängerten rudimentären Nebenhorns bei Uterus unicornis, 
die E. Kehrer neuerdings ausführlich bearbeitet hat, sind hiefür das 
Paradigma, doch möchte ich sie nicht zu unserem heutigen Thema 
rechnen, das sie den Extrauteringraviditäten klinisch entschieden 
näher stehen. 

Abgesehen von diesen Fällen waren die Symptome der Schwanger¬ 
schaftsruptur, auch der traumatischen, meist nicht besonders stürmisch, 
die äussere, wie innere Blutung gering oder fehlend, ebenso der Col- 
laps, die Schmerzen jedoch andauernd und oft beträchtlich. Die Diag¬ 
nose kann ohne Narkose wegen der gespannten Bauchdecken schwierig 
sein, in Narkose wird sich die ausgetretene Frucht meist neben dem 
leeren Uterus fühlen lassen. Die Therapie dieser Fälle kommt ja 
für die allgemeine Praxis kaum in Betracht, da sie nur bestehen 
kann in der Laparotomie, Entfernnng der Frucht und Versorgung 
des Uterus, der sehr wohl erhalten werden kann; aber es ist für den 
Praktiker jedenfalls beruhigend, dass die Gefahr hier lange nicht so 
unmittelbar drohend ist, wie bei den Zerreissungen während der Ge¬ 
burt. Da die Risse regelmässig im Fundus sitzen, fallen grössere 
Gefässe, namentlich die Uterina selbst', nicht in ihren Bereich und 
die Kontraktionen des entleerten Uterus selbst genügen, um die 
Blutung aus den kleineren Gefässen in Schranken zu halteu; da der 
Cervix geschlossen ist, überdies nicht, wie bei den Geburtszerreissungen, 
vorher von meist zweifelhaft desinfizierten Hebammenhänden unter¬ 
sucht wurde, ist die Infektionsgefahr ebenfalls gering. So sehen wir 
auch regelmässig Heilung durch Laparotomie eintreten, obwohl diese 
bei Reusing erstdrei, Alexandroff neun Tage, bei Leopold und 
Freund gar erst Monate nach der Ruptur ausgeführt wurde. Unsere 
(d. i. Reus in g ? s) Patientin machte vier Jahre später eine vollständig 
normale Schwangerschaft und rasch verlaufende Geburt durch. Aller¬ 
dings ist dies der einzige derartige Fall, der bis jetzt bekannt ist. 
Dem PleniosPat. wurde zwar auch wieder schwanger, doch wurde 
bei der Entbindung die Wendung und wiegen schwerer Nachblutung 
die Tamponade des Uterus notwendig. 
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Derartige Kranke haben also bei vorsichtigem, wenn auch nicht 
sofort ausgeführtem Transport in eine Klinik immer noch gute Aus¬ 
sichten auf Heilung durch Operation. 

An die Spitze aller Betrachtungen über die Zerreissung der 
Gebärmutter unter der Geburt muss auch heute noch der 
Name Bandl’s gestellt werden, der uns das Zustandekommen der 
übergrossen Mehrzahl der Rupturen aus mechanischen Vorbedingungen 
physiologischer und pathologischer Art verstehen und verhüten lehrte. 
Es ist nicht meine Absicht, alle Phasen, welche seine Lehre durch¬ 
machte, alle Autoren, die sich um ihren Ausbau Verdienste erwarben, 
sowie alle Einzelheiten der Lehre von der Uterusruptur hier aufzu¬ 
zählen. Eine zusammenfassende Schilderung des Erreichten wird den 
Bedürfnissen des Praktikers, für den diese Zeilen vorwiegend be¬ 
stimmt sind, genügen. 

Während jeder Geburt zerfällt das Gebärorgan in einen aktiven, 
sich kontrahierenden, dickwandigen Teil, den „Hohlmuskel“, der im 
Verein mit der Bauchpresse die Austreibung der Frucht besorgt, und 
einen im wesentlichen passiven Teil, der allmählich so weit gedehnt 
wird, dass er das Kind passieren lässt und zusammen mit der eben¬ 
falls gedehnten Scheide den „Durchtrittsschlauch“ bildet; der aktive 
Teil besteht aus dem oberen Abschnitt des Corpus uteri, nicht dem 
ganzen Corpus, der passive aus dem unteren Abschnitt des Corpus, 
dem sog. unteren Uterinsegment und dem Cervix. Das untere Uterin¬ 
segment und damit der Durchtrittsschlauch ist nach oben begrenzt 
durch die feste Anheftung des Peritoneums auf der Uterusoberfläche, 
am lebenden, arbeitenden Uterus durch eine in gleicher Höhe befind¬ 
liche ringförmige Verdickung der Muskulatur, den „Kontraktionsring“ 
oder „Bandl’schen Ring u . Infolge der Vorwölbung des, kugeliger 
Form zustrebenden, Hohlmuskels oberhalb der Vortreibung, des 
Durchtrittsschlauches, in den die Kindesteile eingepresst werden, 
unterhalb, markiert sich der Ort des Kontraktionsringes, während 
der Wehe auf dünnen Bauchdecken bei äusserer Besichtigung und 
Betastung des Leibes als eine meist schräg über den Leib ziehende 
Furche, die Bandl’sche Furche. 

Unter normalen Verhältnissen wird die Frucht durch den Durch¬ 
trittsschlauch hindurchgetrieben und geboren, ehe das Maximum 
seiner Dehnungsfähigkeit erreicht oder gar überschritten wird. Stellen 
sich aber der Austreibung des Kindes Hindernisse entgegen, so zieht 
sich der Hohlmuskel, durch den Widerstand reflektorisch zu äusserster 
Anstrengung angeregt, immer weiter zusammen und nach oben zu¬ 
rück und stösst dabei immer grössere Teile des Kindes aus, die nun, 
am Entweichen nach unten verhindert, in dem immer stärker ge¬ 
dehnten und nach oben verzerrten Durchtrittsschlauch Platz finden 
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71 Die Entstehung und Behandlung der Uterusruptur. 7 

müssen; schliesslich ist die Grenze seiner Dehnungsfähigkeit erreicht 
und bei noch weiterer Vermehrung seines Inhalts, sei es nun durch 
weitere Kindesteile (spontane Ruptur), sei es nun durch Hand oder 
Instrument des Geburtshelfers (violente Ruptur), zerreisst er an der 
am stärksten gespannten Stelle; das Kind wird durch den gesetzten 
Riss unter das sich oft weithin abhebende Peritoneum (inkomplete R.) 
oder, wenn auch dieses mitzerreisst (komplete R.), in die freie Bauch¬ 
höhle getrieben. 

Die am meisten gedehnte Stelle des Durchtrittsschlauches, der 
zuerst und am weitgehendsten zerreisst, ist fast immer das untere 
Uterinsegment uud der Cervix, weniger häufig das Scheidengewölbe, 
das nur bei aussergewöhnlich tief sitzenden Hindernissen und bei 
Querlagen, wenn die vorliegende Schulter tief in die Scheide hinein¬ 
gepresst wird, isoliert zu zerreissen pflegt. Die Unterscheidung der 
eigentlichen Uterus- und der Scheidengewölberisse ist praktisch aber 
von geringem Wert, da sowohl ihre Mechanik, als ihre Prophylaxe, 
Behandlung und Prognose zusammenfällt; sie werden daher meist 
zusammen abgehandelt und in vielen Statistiken nicht von einander 
getrennnt. Bandl und nach ihm Freund jr. sehen die Ursache 
der häufigen Zerreissung des unteren Uterinsegments und Cervix in 
einer Fixation, einer richtigen Einklemmung des letzteren zwischen Kopf 
und Becken, welche verhindert, dass die Dehnung sich weiter abwärts 
auf die Scheide erstreckt und Freund geht so weit, zu behaupten, 
dass bei Querlagen, da die weiche Schulter den Cervix nicht ein- 
klemmen könne, spontan niemals der Uterus, sondern stets die 
Scheide zerreisse und dass alle Uterusrupturen bei Querlage vio¬ 
lente seien. 

Doch hat diese Aufstellung mit Recht nicht die Anerkennung 
der übrigen Geburtshelfer gefunden und auch ich nehme an, dass 
die Einklemmung des Cervix zwar oft genug vorkommt, jedoch nicht 
zu den notwendigen mechanischen Vorbedingungen der Uterusruptur 
gehört. Dass trotz mangelnder Einklemmung das untere Uterin¬ 
segment zuerst zerreisst, das liegt einmal daran, dass es, ehe die 
eigentliche schwere Geburtsarbeit beginnt, schon am Ende der Er¬ 
öffnungsperiode, bereits gedehnt ist, da seine Verdünnung, wie 
Pestalozza und andere nachgewiesen haben, der Eröffnung des 
Cervikalkanals vorausgeht, und dann daran, dass es als der dem Hohl¬ 
muskel am nächsten benachbarte Abschnitt, sowohl dem Zug des 
Hohlmuskels, als auch dem Andrängen der aus ihm herausgepressten 
Kindesteile am unmittelbarsten ausgesetzt ist, während die Scheide 
den ersteren nur indirekt, das letztere zunächst gar nicht auszuhalten 
hat Ferner kann die Scheide die nötige Vergrösserung ihrer Ober¬ 
fläche durch Verstreichen ihrer Falten aufbringen, ohne dass ihr 
Gewebe selbst gleich auseinander gezerrt wird, wie dies bei dem 
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faltenlosen unteren Uterinsegment bei jeder ausgiebigen Dehnung von 
vornherein geschehen muss. 

ln der Regel also genügen die natürlichen Befestigungen des 
Uterus nach unten vollständig für die zur Zerreissung allerdings 
nötige Fixation des Organs nach unten; Beweis dessen sind die trotz 
Freund vorkommenden spontanen Uterusrupturen auch bei Quer¬ 
lagen und bei Geradlagen mit bereits in das Becken eingetreteuem, 
ja sogar in der Vulva sichtbarem Kopf oder Steiss, wie sie Koblank, 
Funke, Stolz, Strassmann, Knorr beobachteten; die letzten Fälle 
sind besonders bemerkenswert, weil sie bei vollständig verstrichenem 
Muttermund und tiefstehendem Kopf dadurch entstanden, dass die 
abnorm stark entwickelten Schultern im Beckeneingang ein Hindernis 
fanden, sodass von einer Einklemmung des Cervix keinesfalls die 
Rede sein kann. Auch ohne ein solches Hindernis im Beckeneingang 
sind die mechanischen Bedingungen, wie Koblank ausführt, die¬ 
selben wie sonst; „die Verhältnisse zur Ruptur sind bereits bei hoch¬ 
stehendem Kopf vorbereitet; besteht nach dem Eintreten des Kopfes 
ein, wenn auch nur kleines Missverhältnis zwischen dem Fortschreiten 
der Geburt und der Wehenkraft des kräftig arbeitenden Corpus uteri, 
das immer mehr nach oben zurückweichend, den Durchtrittsschlauch 
in die Höhe über die Frucht hinüberzieht, so platzt schliesslich das 
überspannte Gewebe trotz Tiefertretens des vorangehenden Teiles.“ 
Auch ich kann über zwei hierhergehörige Beobachtungen berichten, 
die von Interesse sind, weil Freund noch neuerdings erklärt hat, es 
sei ihm aus neuerer Zeit kein Fall von Ruptur des Uterus bei ein¬ 
getretenem Kopf bekannt. 

Frau S. 3para am normalen Ende der Schwangerschaft; Wehen 
seit dem Vormittag, mittags 12 Uhr bei verstrichenem Muttermund 
Blasensprengung durch die Hebamme; von 5 Uhr nachmittags ab 
keine Wehen mehr, weshalb ich um 6 Uhr gerufen werde; kurz vor 
meinem Eintreffen ist Patientin noch umhergegangen; Allgemein¬ 
befinden nicht wesentlich gestört, doch ist die Betastung des Leibes 
schmerzhaft, man fühlt neben dem kontrahierten Uterus Kindesteile 
in der Bauchhöhle; geringer Blutabgang; Kopf in Stirnlage im Becken¬ 
ausgang. Patientin wird in die Klinik gebracht, das Kind leicht mit 
der Zange entwickelt (Prof. Hofmeier), der stark zerfetzte Uterus 
ohne Schwierigkeit vaginal exstirpiert, die Blutung aus einem stark 
spritzenden Gefäss des Parametrium durch Klemmen gestillt, die 
liegen bleiben. Verlauf fieberlos und durchaus zufriedenstellend bis 
zum dritten Tag, wo die Klemmen abgenommen werden; es tritt eine 
heftige Nachblutung ein, welcher die Patientin erliegt. Am Präparat 
zeigt sich, dass die Ruptur vorne quer im Cervix sitzt und nach 
rechts oben zieht, sodass der Uterus vorne fast vollständig abgetrennt 
ist. Es ist noch ein deutlicher Kontraktionsring sichtbar, ebenso ein 
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vorn 4, hinten 5 cm langes unteres Uterinsegment; der erhaltene 
Cervix ist hinten 4 1 ,* cm lang, die Rissstelle befindet sich links 2'hem 
unterhalb des inneren Muttermundes, um ihn nach rechts hin, unter 
starker Zerwühlung der Teile, beinahe zu erreichen. Die Untersuchung 
des Uterusgewebes in Schnitten, die Färbung auf elastische Fasern, 
die Messung der Muskelfasern im Cervix ergab normale Verhältnisse. 

Wir haben also eine auch in den anatomischen Verhältnissen 
des Präparates ganz typisches Beispiel von Band 1'scher Ruptur des 
Uterus, nicht der Scheide, vor uns, entstanden ohne Fixation des 
Cervix bei im Beckenausgang stehenden Kopf. Denn abgesehen von 
der positiven Angabe der Hebamme, dass der Kopf schon vor dem 
Aufhören der Wehen tief im Becken gestanden habe, kann mau un¬ 
möglich annehmen, dass ein normaler kindlicher Schädel in Stirnlage 
erst nach Eintritt der Ruptur und Austritt des Rumpfes in die Bauch¬ 
höhle bis in den Beckenausgang getrieben wurde, wenn schon das 
ausnahmsweise, aber seltene Andaueru der Geburtsthätigkeit auch 
nach kompleter Ruptur sicher festgestellt ist. 

Auch im zweiten Falle wurde die Hilfe der Poliklinik wegen 
Wehenschwäche bei im Becken stehenden Kopf angerufen: als Zeichen, 
dass die (erst nachträglich erkannte) Ruptur eben erst eiugetreten 
war, Hessen sich die kindlichen Herztöne, stark verlangsamt, noch 
nachweisen. Ohne Mühe wurde der iu der Beckenmitte stehende 
Kopf bei der Fünftgebärenden mit der Zange entwickelt; ein mechani¬ 
sches Hindernis, wie es im vorigen Fall die Stirnlage abgegeben hatte, 
bestand also nicht. Die normalen Widerstände hatten ein infolge 
übermässiger Bindegewebsentwickelung abnorm zerreissliches unteres 
Uterinsegment zur Ruptur gebracht; der Riss sitzt zum grösseren 
Teil in letzterem, Muttermundsaum und Scheide sind intakt. Der Riss 
wurde nach Laparatomie vernäht, am dritten Tage Exitus an 
Peritonitis. 

Aus den angeführten Beispielen geht von neuem die auch für 
den praktischen Geburtshelfer wichtige Thatsache hervor, dass bei 
den durch die mechanischen Verhältnisse (oder durch Prädisposition 
des Uterusgewebes, siehe unten) gegebenen Vorbedingungen die Gefahr 
der Ruptur selbst dann noch nicht vorüber ist, wenn der Kopf schon 
tief im Becken, ja sogar unmittelbar vor dem Durchschneiden steht. 

Was nun die mechanischen Hindernisse betrifft, welche zu der 
abnormen Dehnung und schliesslich Zerreissung des Durchtritts¬ 
schlauches führen, so soll auf die altbekannten Dinge nicht näher 
eingegangen werden, bezüglich deren die letzten Jahre nichts neues 
zu Tage gefördert haben; hierher gehört die allerhäufigste Ursache 
der Uterusruptur, das enge Becken, ferner Hydrocephalus und andere 
übermässige Grössenzunahmen der Frucht, Quer- und andere abnorme 
Lagen und Haltungen derselben, Tumoren des Uterus und der be- 
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nachbarten Teile, para- und perimetritische Narben und Fixationen, 
Narben in Cervix und Scheide, Rigidität des Muttermundes. Die letzteren 
Dinge bilden schon den Übergang zu der zweiten grossen Gruppe 
von Rupturen, die nicht durch vorwiegend mechanische Verhält¬ 
nisse bei normalem Uterus, sondern durch primäre Verände¬ 
rungen der in Frage kommenden Gewebe, mit anderen Worten 
durch Prädisposition zu stände kommen. 

Denn die Narben des Cervix und der Scheide können zu Rup¬ 
turen führen nicht nur dadurch, dass ihre Unnachgiebigkeit zu einer 
abnormen Dehnung und Zerreissung des darüber gelegenen, an sich 
normalen Teiles des Durchtrittsschlauches Anlass geben, sondern auch 
dadurch, dass sie selbst, infolge ihres Mangels an Elastizität, statt 
sich unter dem Zug des Hohlmuskels und Druck des vorliegenden 
Teiles allmählich zu erweitern, plötzlich unter Bildung mehr weniger 
ausgedehnter, sogar kompleter und mit Verletzungen der Blase und 
der Ureter einhergehender Risse auseinanderweichen. Mechanisch ist 
dies derselbe Vorgang, wie er sich abspielt, wenn durch einen ganz 
normalen, aber ungenügend erweiterten Cervix oder Muttermund der 
vorangehende oder nachfolgende Kopf plötzlich und gewaltsam durch¬ 
befördert wird. Auch hierbei können statt der gewöhnlichen, mehr 
weniger tiefen „Cervixrisse“ wahre bis weit ins untere Uterinsegment 
hereinreichende Uterusrupturen entstehen und mit Recht hat Kalten¬ 
bach auf die Wichtigkeit der rechtzeitigen Erkenntnis der gar nicht 
so selten übersehenen Ausdehnung der Verletzung nach oben über 
den Cervix hinaus für die Therapie aufmerksam gemacht. 

Nach dem gleichen Prinzipe sah ich auf eine gauz ungewöhn¬ 
liche Art und Weise eine ausgedehnte, zum Tode führende Ruptur 
des gesamten Durchschnittsschlauches entstehen, nämlich dadurch, 
dass ein abnorm stark entwickeltes Kind durch heftige Wehenthätig- 
keit in den an sich normalen Durchtrittsschlauch ein- und zugleich 
auch hindurchgepresst wurde. 

Frau F., 39 Jahre, 8para, vor zwei Jahren Gemini, vorletzte 
Geburt durch Wendung bei Querlage beendigt; Schwangerschaft am 
normalen Ende, Wehen seit gestern Abend, stärker seit Vormittag 
4 Uhr, seit gestern keine Kindsbewegungen mehr. Befund um 6 Uhr 
30 Minuten: Grosse kräftige Person, Becken normal, starke und an¬ 
dauernde Wehen, sodass die Lage des Kindes durch äussere Unter¬ 
suchung nicht sicher festzustellen ist, nur links oben sind undeutlich 
kleine Teile zu fühlen. Scheide geräumig, Cervix verstrichen, Mutter¬ 
mund kleinhandtellergross; Blase wölbt sich stark vor, springt bei 
der Untersuchung, Schulter im Beckeneingang, öffnet sich nach links. 
Narkose, Herabschlagen des vorliegenden Armes, beginnende Macera- 
tion; der Gedanke, das Kind conduplicato corpore zu extrahieren, 
muss wegen der starken Entwickelung desselben sofort aufgegeben 
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werden. Herabholen des linken Fusses; sowohl das Eingehen mit 
der Hand, als das Erfassen und Herabholen des Fusses, sowie die 
Umdrehung des Kindes erfolgt ohne jede Schwierigkeit. Die Kreissende 
ist aus der Narkose wieder erwacht und wird, da sich Wehen ein¬ 
stellen, zum Mitpressen aufgefordert; da jedoch ein am kindlichen 
Fuss ausgeübter Zug zeigt, dass die Extraktion nicht möglich ist, 
wird die Kreissende wieder umgelagert und die Austreibung der Natur, 
die weitere Überwachung dem Praktikanten überlassen, während ich 
selbst dem Rufe zu einer zweiten poliklinischen Geburt folgte. Nach 
der Beschreibung des Praktikanten traten regelmässige und kräftige 
Wehen ein, zunächst trat aber der bis zum Knie in die Vulva ge¬ 
zogene Fuss nur wenig tiefer, bis schliesslich bei einer heftigen Wehe 
das ganze Kind mit einem heftigen Ruck herausgeschleudert wird, 
um 8 Uhr. Der Praktikant stellt eine tiefe Zerreissung des Dammes 
fest und lässt mich rufen. Ich finde (8 1 ») die Patientin schon etwas 
kollabiert; keine äussere Blutung. Das Orificium ani ist intakt, doch 
zieht sich rechts von demselben ein tiefer Scheidendammriss bis nach 
dem Hinterdamm. Nichts deutet zunächst auf eine noch schwerere 
Verletzung hin; es wird eineKresolscheidenausspülung gemacht und 
dann mit dem Finger nachgefühlt, wie weit sich der Scheidenriss 
nach oben erstrekt. Die Scheide enthält reichlich Blutgerinnsel und 
ist rechts von oben bis unten vollständig aufgerissen, der Riss setzt 
sich nach oben unter Eröffnung der freien Bauchhöhle bis zum Kon¬ 
traktionsring fort. Es besteht offenbar eine innere Blutung; in der 
Hoffnung, diese stillen zu können, wird die Scheide mit Jodoform¬ 
gaze ausgefüllt, die Patientin in die Klinik gebracht, wo ich in Ab¬ 
wesenheit des Herrn Prof. Hofmeier die vaginale Totalexstirpation 
des puerperalen Uterus ausführte. Trotzdem die Operation rasch 
verlief und während derselben ein erheblicher Blutverlust nicht 
stattfand, trat unmittelbar nach derselben der Exitus ein. Bei der 
Obduktion finden sich die Adnexa vollständig unterbunden, rechts 
aber ein grosses subperitoneales Hämatom, das der Darmbeinschaufel 
aufliegt und sich bis zum unteren Nierenpol erstreckt. — Die Placenta 
war dem Kinde sofort spontan gefolgt; die Frucht ist ein ungewöhnlich 
stark entwickelter Aneneephalus von 54 cm Länge, 4000 g Gewicht, 
37 cm grösstem Bauchumfang und 45 cm Schulterumfang. Die Macera-. 
tion ist noch ganz im Beginn, sodass im Zusammenhalt mit den 
Angaben der Mutter über das Aufhören der Bewegungen der Tod 
am Tage vor der Geburt angenommen werden kann. Der entfernte 
Uterus ist auffallend durch die enorme Dicke seiner Wandung, die 
vorne 5, hinten 6cm beträgt; mikroskopische Schnitt- und Zupf¬ 
präparate, Färbung auf elastische Fasen, Muskelfasermessung ergeben 
durchaus normale Verhältnisse der Muskulatur. Die ungewöhnlich 
starke Entwickelung derselben, im Zusammenhalt mit dem ebenso 
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ungewöhnlich grossen Schulterumfang von 45 cm und der Geburts¬ 
geschichte lassen wohl keinen Zweifel an der oben angegebenen 
Mechanik dieser Ruptur: Zerplatzen des normalen Durchtrittsschlauches 
infolge plötzlichen Hindurchpressens des absolut zu grossen Kindes. 

Gewiss hat die unverhältnismässige Stärke der Korpusmusku¬ 
latur dabei ebenfalls eiue wichtige Rolle gespielt und somit dient die 
Beobachtung als Bestätigung der schon von Arnet, später Carl 
Braun und Herzfeld gemachten Annahme, dass ,,der Kontrast 
zwischen der Stärke des Uteruskörpers und der Schlaffheit im Cervix, 
der bei Mehrgebärenden immer mehr zunimmt, eine Prädisposition 
für den Eintritt der Ruptur abgiebt.“ In ähnlicher Weise schädlich 
wirkt die durch den Missbrauch von Secale aufs äusserste gesteigerte 
Kontraktion des Uterus, die Herzfeld, R. v. Braun, Koblank 
u. a. mit Recht als Ursache der Ruptur in einzelnen Fällen bezeichnen. 
Auch heute ist im Hinblick hierauf eine Warnung vor der Anwendung 
des Secale als „Wehenpulver“ bei hochstehendem Kopf nicht über¬ 
flüssig, wie ich aus eigener Erfahrung weiss. 

Der grösste Fortschritt, der seit Ban dl in der Lehre von der 
Entstehung der Uterusruptur gemacht wurde ist wohl die durch 
Hofmeier, Freund, Saenger u. a. erfolgte Wiedereinsetzung der 
Prädisposition des Uterusgewebes zur Ruptur in ihre Rechte, mit der 
Einschränkung jedoch, das auch bei ihrem Bestehen eine gewisse 
Anzahl von Rupturen im wesentlichen nach dem ursprünglichen 
Bandrschen Mechanismus erfolgt; aber während in deu zuerst be¬ 
trachteten häufigeren Fällen ein normaler Durchtrittsschlauch zerreisst, 
weil er infolge abnormer Geburtswiderstände abnorm gedehnt wird, 
sind hier die Geburtswiderstände (bezw. die bei operativen Entbin¬ 
dungen an die Widerstandskraft des Dehnungsschlauches gestellten 
Anforderungen) normal, und unteres Uterinsegment und Cervix zer- 
reissen, obwohl sie an sich nicht abnorm gedehnt werden, weil sie 
selbst abnorm, in der Dehnungsfähigkeit herabgesetzt, ungewöhnlich 
zerreisslich sind. Dass Kombinationen der beiden Entstehungsmodi 
in den verschiedensten Graden Vorkommen können und dass es im 
Einzelfalle, namentlich bei violenten, d. h. bei Gelegenheit geleisteter 
Kunsthilfe entstandenen Rupturen, oft genug sehr schwierig sein kann, 
zu entscheiden, ob eine Prädisposition, ob rein mechanische Faktoren 
ausschlaggebend gewesen sind, braucht kaum hervorgehoben zu 
werden. Doch wird ein Arzt, dem die Verursachung einer Uterus¬ 
ruptur zur Last gelegt wird, immer verlangen können, dass man die 
Abwesenheit einer Prädisposition nach weist, ehe man ihn verdammt, 
sofern nicht grobe Verstösse gegen fundamentale Regeln der Geburts¬ 
leitung und Operationstechnik untergelaufen sind. 

Auch die Prädisposition und die durch sie bedingte Zerreissung 
kommt am häufigsten an Cervix und unterem Uterinsegment vor, je- 
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doch auch im Fundus uteri und die letzteren Risse stehen bezüglich 
ihrer Entstehung auf der gleichen Stufe, wie die eingangs erwähnte 
Schwangerschaftsruptur Al ex an dr off’s: das veränderte Gewebe im 
Fundus setzt daun eben der Zugkraft der zwischen ihm und den 
unteren Uterusabschnitten gelegenen Muskulatur weniger Widerstand 
entgegen, als diese letzteren, es zerreisst eher, als diese sich zum 
Durchtrittsschlauch erweitern, oder, schon erweitert, ihrerseits zer- 
reissen. Das Paradigma hierfür sind die Rupturen in alten Kaiser¬ 
schnittsnarben. Narben von vorausgegangenen Zerreissungen oder 
entzündlichen Prozessen herrührend, an allen Stellen des Uterus, 
namentlich aber im Cervix und unteren Uterinsegment, sind auch 
als zur Ruptur prädisponierend allerseits anerkannt und durch zahl¬ 
reiche Fälle in der Litteratur belegt. Saenger sieht in ihnen die 
Hauptursache des so viel häufigeren (7 mal) Betroffenseins Mehr¬ 
gebärender, Freund auch den Grund der schon von Bandl her¬ 
vorgehobenen raschen Wiederausbildung abnormer Dehnung und Ver¬ 
dünnung des Durchtrittsschlauches nach gleichem Zustand bei früherer 
Entbindung, indem er annimmt, dass eben häufig latent gebliebene 
Zerreissungen vorausgegangen sind. v. Braun möchte abnorme 
Innervation zur Erklärung heranziehen. 

Ich selbst habe bei meinen Untersuchungen über „Cervix und 
unteres Uterinsegment'(Stuttgart, 1897) oft Gelegenheit gehabt, 
während der Geburt stark komprimiert und gedehnt gewesene, aber 
nicht zerrissene Wandabschnitte des Uterus zu untersuchen. Dabei 
konnte ich eine so weitgehende Auseinanderzerrung der Muskelfasern, 
eine so hochgradige, das ganze Gewebsbild schliesslich verdeckende 
rundzeilige Infiltration feststellen, dass mir der Untergang eines ge¬ 
wissen, oft gewiss nicht unbeträchtlichen Teiles der Muskelfasern an 
diesen Stellen ganz natürlich erscheint. Eine Neubildung von Muskel¬ 
fasern findet aber im Wochenbett nicht statt, die betreffenden Partieen 
der Wand werden also nach der puerperalen Involution und bei er¬ 
neuter Schwangerschaft vorwiegend aus Bindegewebe bestehen. Binde¬ 
gewebige Partieen sind aber sehr viel leichter dehnbar und aus Mangel 
an Elastizität leichter zerreissbar als muskulöse, so dass durch die 
erwähnten histologischen Bilder sowohl das Wiedereintreten der 
Dehnung als das häufigere Entstehen der Ruptur bei Mehrgebärenden 
ganz gut erklärt wird, ohne dass man mit Freund wirkliche Kon¬ 
tinuitätstrennungen als immer oder fast immer vorausgegangen an¬ 
zunehmen braucht. Doch ist andererseits der an Obduktionsmaterial 
von Freund u. a. gelieferte Nachweis sehr wichtig, dass selbst dann, 
wenn nachweislich schwere Verletzungen vorausgegangen sind und 
in einer folgenden Schwangerschaft zur Ruptur geführt haben, das 
Narbengewebe durchaus nicht augenfällig zu sein braucht und sich 
bei der gewöhnlichen makroskopischen Obduktion dem Nachweis voll¬ 
ständig entziehen kann. 
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Nicht immer sind die Narben Folge einer Verletzung bei vor¬ 
ausgegangener Geburt; Koblank macht mit Recht darauf auf¬ 
merksam, dass Traumen des Uterus während der Schwangerschaft 
nicht immer sofort schwere Erscheinungen hervorrufen müssen; das 
z. B. durch Bluterguss veränderte oder wieder vernarbte Gewebe hält 
in der Schwangerschaft noch Stand, weicht aber unter der Geburt 
schon nach spärlichen und schwachen Wehen auseinander. So erlitt 
eine Patientin Hindle’s einen Sturz 5 Tage vor der Geburt, ohne 
dass irgend welche Erscheinungen auftraten; nach viereinhalbstündiger 
Wehenthätigkeit aber stellte sich bei stehender Blase Kollaps, komplete 
Uterusruptur, Austritt des gesamten Eies in die Bauchhöhle ein. 
Lange bekannt als prädisponierend sind auch Narben im Gefolge 
operativer Eingriffe an Cervix und Scheide; Rupturen nach Fistel¬ 
operationen sahen v. Dittel, Andronescu, v. Braun u. a. Pesta- 
lozza führte deshalb bei erneuter Gravidität von vornherein die 
Porrooperation aus, um den Erfolg der Fisteloperation nicht zu ge¬ 
fährden und der Patientin die Gefahr der Uterusruptur zu ersparen. 

Lange sah eine spontane Uterusruptur bei Placenta praevia bei 
einer Multipara, die ein Jahr zuvor der Atmokausis nach Pinkus 
unterzogen worden war und mit Recht hebt er hervor, dass die 
relativ tiefe und dünne Narbe, die der Atmokauter an umschriebener 
Stelle der Uteruswand hervorruft, hier und in anderen Fällen sehr 
wohl die Prädisposition zur Ruptur abgeben könne. 

Auch die entzündlichen Prozesse schwächen die Uterus wand an 
umschriebener Stelle oder mehr diffus in ganz ähnlicher Weise wie 
die Narbenbildung, indem sie das degenerierende Muskelgewebe durch 
anfangs zellreiches, später faseriges, stets aber weniger widerstands¬ 
fähiges Bindegewebe ersetzen. Derartige Verhältnisse — Zunahme 
des Bindegewebes bei auffallender Atrophie der Muskelfasern — konnte 
ich, abgesehen von dem oben bereits erwähnten Falle von Spontan¬ 
ruptur, auch in einem zweiten Falle nach weisen, in dem bei vor¬ 
sichtigster Kranioklastextraktion eine komplizierte, aus den mechanischen 
Verhältnissen nicht verständliche Ruptur entstand (siehe meine Mono¬ 
graphie über Cervix und U. Uterinsegment, Fall 22). In einem ähn¬ 
lichen Zustand chronischer Metritis mit Zunahme des Bindegewebes 
und kolloider und hyaliner Degeneration der Muskelfasern sahen 
Tliomsen und Schwarz die Erklärung einer spontanen Ruptur, 
die bei einer Sechstgebärenden mit Steisslage und normalem Becken 
12 Stunden nach dem Blasensprung ohne äussere Ursache eintrat 
(Porro, Heilung). Sa enger erwähnt noch einen weiteren von Wiri- 
darski nur russisch veröffentlichten Fall von chronischer Metritis 
und Uterusruptur. Auch die von Bayer unter dein Namen „de- 
generative Striktur des Cervix“ beschriebenen Folgezustände chronischer 
Metritis colli gehören wohl hierher und sind sicher im stände, Uterus- 
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ruptureu zu veranlassen, während die von Bayer an gleicher Stelle 
geschilderten „spastischen Strikturen“ keine allgemeine Anerkennung 
gefunden haben und, wenn überhaupt vorkommend, wohl niemals 
eine Ruptur hervorbringen können. Von grossem Interesse ist endlich 
eine Mitteilung von Marer, namentlich deshalb, weil der beteiligte 
Arzt angeklagt und, nachdem alle gerichtsärztlichen Instanzen durch¬ 
laufen waren, mit Recht freigesprochen wurde: 37 jährige Erstgebärende, 
Fusslage; wegen verzögerter Geburt bei schon bestehender Infektion 
Extraktion der macerierten Frucht, wobei der Rumpf vom Kopf 
abriss und letzterer samt der Placenta durch einen Riss im Fundus 
in die freie Bauchhöhle austrat; Tod am dritten Tage an Sepsis. 
Bei der Obduktion wurde im Fundus eine querverlaufende 8 cm lange 
Risswunde gefunden, unterhalb welcher die Muskulatur auffallend 
verdünnt war; der Kopf in der Bauchhöhle von älteren Pseudo¬ 
membranen verdeckt. Als Ursache der Ruptur wurde eine während 
der Schwangerschaft bestandene Metritis und Peritonitis und die durch 
dieselbe verursachte Veränderung der Uterusmuskulatur angenommen. 

Im allgemeinen ist der Nachweis von Wandungsveränderungen 
als Ursache der Ruptur mit Schwierigkeiten verbunden und, obwohl 
erwartet und versucht, häufig nicht gelungen. Orthmann macht 
darauf aufmerksam, dass die mehrfach beschriebene und zur Er¬ 
klärung herangezogene (Löhlein) kleinzellige Infiltration des Uterus¬ 
gewebes in der Umgebung des Risses nicht ohne weiteres für eine 
Prädisposition beweisend ist, da sie ebensowohl während der Geburt 
entstanden, Folge der gleichzeitigen Infektion und Kompression der 
Gewebe sein kann; nach den oben erwähnten Präparaten von nicht 
rupturierten Uteris muss ich ihm hierin beistimmen. Die früher häufig 
angeführte fettige Degeneration der Muskelfasern ist ebensowenig ver¬ 
wertbar, da sie immer nur an bereits puerperalen Uteris gefunden 
wurde. Auch die von Buchstab, Poroschin u. a. versuchte Er¬ 
klärung von Ruptureu aus einer Atrophie und abnormen Beschaffen¬ 
heit des elastischen Gewebes im Uterus wurde hinfällig durch die 
Untersuchungen Picks, der die Armut des Organs an elastischem 
Gewebe am Ende der Schwangerschaft als physiologisch nachwies. 

Dagegen brachten Picks Befunde eine Bestätigung der von 
Freund s., Fritsch u. a. angegebenen Rolle, welche überstandene 
Parametritis für die Entstehung der Uterusruptur spielen kann. 
Denn er zeigte, „dass sich an den Seitenwänden und der übrigen 
unmittelbaren Umgebung des unteren Segments und des Cervix das 
schon in der Norm recht reichliche elastische Material in der Schwanger¬ 
schaft sowohl in der Gelasswand wie im intervaskulären Bindegewebe 
zu so enormen Quantitäten anhäuft, dass ein mächtiges elastisches 
Widerlager als äusserst nützliches Adjuvans für die schnelle Ver 
kleinerung wie für die Dehnungsfähigkeit des Organs geschaffen ist 
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ohne dass etwa durch eine starke elastische Einlagerung in die 
Muskelmasse selbst deren Kontraktionsfähigkeit beeinträchtigt wäre.“ 
Dass eine Zerstörung dieses „elastischen Widerlagers“ durch entzünd¬ 
liche Prozesse und Ersatz durch unelastisches Narbengewebe Rupturen 
begünstigen muss, ist verständlich. 

Unter den sonstigen Prädispositionen sind namentlich bezüglich 
der abnormen Ausdehnung der Uterus wand neue, praktisch wichtige 
Beobachtungen gemacht worden. So ist es nicht richtig, wenn 
Koblank der Zwillingsschwangerschaft die Prädisposition 
zur Ruptur ganz abspricht, v. Braun sah hierbei zweimal drohende 
Ruptur, Huiklenbroich sah nach vierstündiger Wehenthätigkeit 
bei zweimarkstückgrossem Muttermund den Uterus, der durch ein 
im ganzen 20 Pfund schweres Doppelei ausgedehnt war, spontan 
bersten. Andronescu berichtet über eine sterbend in die Bukarester 
Klinik gebrachte Kreissende mit ausgetragenen Zwillingen, deren 
erster mit dem Kopf ins Becken eingetreten war und mit der Zange 
entwickelt wurde; der zweite war innerhalb seines Eisacks durch 
einen Querriss des unteren Uterinsegments in die freie Bauchhöhle 
ausgetreten. 

In ähnlicher Weise wie Gemini giebt gelegentlich auch Hy- 
dramnios Anlass zur Ruptur, wie die Fälle von Freund und Abel 
zeigen: ersterer hält hierbei ausser der starken Verdünnung der Uterus¬ 
wand namentlich einen plötzlichen, raschen Abgang des Fruchtwassers 
für gefahrdrohend, ein Grund mehr zu dem ja auch sonst angezeigten 
langsamen und vorsichtigen Ablassen desselben bei künstlicher Blasen¬ 
sprengung. 

Von besonderer praktischen Wichtigkeit scheint mir zu sein, 
dass auch die Anwendung des K olpeury n th ers bezw. Metreurynthers 
zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt und Beschleunigung langsam 
verlaufender rechtzeitiger Geburten zur Uterusruptur führen kann. 
In den beiden Fällen von Biermer und Bosse läugnen zwar die 
Autoren den kausalen Zusammenhang mit der Kolpeurvse als solcher, 
doch scheint er mir doch nicht ganz ausgeschlossen zu sein; auch 
Hübel beobachtete Ruptura Uteri bei künstlichem Abort im sechsten 
Monat nach Metreuryse. Keinesfalls kann in Abrede gestellt werden, 
dass das untere Uterinsegment, zumal wenn seine Wandungen schon 
vordem nicht ganz normal waren, auf die Vermehrung seines Inhalts 
durch den eingelegten und mit Flüssigkeit aufgespritzten Gummi¬ 
ballon mit einer Ruptur antworten kann. Gerade weil die intrauterine 
Kolpeuryse für die allgemeine Praxis dringend empfohlen wird, schien 
es mir nicht überflüssig, auf diese mögliche Gefahr derselben an 
dieser Stelle aufmerksam zu machen. 

Auch ein zweiter im verstrichenen Jahrzehnt — allerdings ausser¬ 
halb der Schwangerschaft — häufig geübter therapeutischer Eingriff 
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birgt, wie sich sehr bald zeigte, die Gefahr der Uterusruptur in sich; 
nämlich die Vaginofixation. Infolge der festen Narbe in der 
vorderen Uteruswand geschieht die Ausdehnung des Organs vor¬ 
wiegend auf Kosten der hinteren Wand, die dabei aufs äusserste 
verdünnt werden und ausserdem noch bei der Geburt selbst in ähn¬ 
licher Weise wie bei dem als Prädisposition zur Ruptur längst be¬ 
kannten Hängebauch, durch die falsche Richtung des Fruchtachsen¬ 
drucks aufs höchste gefährdet werden kann. Die unter diesen Um¬ 
ständen ausgeführte Wendung hat in Frickingers Fall in der That 
zur tötlichen Zerreissung geführt, in anderen Fällen wurde sie durch 
Ausführung des Kaiserschnitts vermieden, wobei sich die hintere 
Uteruswand bis zur Papierdünne ausgezerrt erwies (Strassmann, 
Kallmorgen). Bekanntlich haben diese schweren Geburtsstörungen 
viele Gynäkologen bewogen, die Vaginofixation im gebärfähigen 
Alter ganz aufzugeben, andere suchen mit dem Erfinder des Ver¬ 
fahrens, Dührssen, die Gefahren durch Vermeidung der direkten 
Vernähung zwischen Scheide und Uterus zu umgehen, ob immer mit 
Erfolg, das wird wohl erst die Erfahrung der nächsten Jahre lehren. 
Mutatis mutandis ebenso bedingt war eine Ruptur der vorderen 
Uteruswand, die Maiss bei Retroflexio partialis fixata Uteri gravidi 
beobachtete. 

Viel weniger fest begründet als die bisher abgehandelte Prädis¬ 
position durch primäre Veränderung des Uterus selbst ist die durch 
Atrophie desselben im Gefolge von Allgemeinerkrankungen bedingte, doch 
mag daran erinnert werden, dass Bayer den hochschwangeren Uterus 
einer mehrgebärenden Phthisika beschrieb, dessen Wandung stellenweise 
so dünn war, dass sie das Licht durchscheinen liess. v. Guerard 
hält schwere Nephritis, die er zweimal unter fünf Fällen feststellte, 
für ein ätiologisch berücksichtigungwertes Moment, vielleicht kann 
auch Typhus hier genannt werden. Wenigstens sah Jurinka eine 
komplete Spontauruptur vor dem Blasensprung bei einer Person, die 
einen Typhus und bei der zweiten Entbindung eine atouische Nach¬ 
blutung durchgemacht hatte. 

Nach Ausstossung des Kindes ist eine Zerreissung der Gebär¬ 
mutter natürlich nur mehr als violente denkbar; beobachtet wurde 
sie bei unverständiger Bearbeitung des Uterus von den Bauchdecken 
(Schmaus, Schauta) und bei manueller Placentalösung. In Fällen, 
bei denen die Placenta eine förmliche Destruktion der Uteruswand 
herbeigeführt hat, dürfte mau über den Arzt, dem solches zustösst, 
nicht ohne weiteres den Stab brechen. 

Auch im Wochenbett sind Zerreissungen des Uterus vorge¬ 
kommen und ich möchte nicht unterlassen, an die auch ohne fieber¬ 
hafte und septische Prozesse oft erstaunlich grosse Zerreisslichkeit und 
Weichheit des puerperalen Uterus ausdrücklich zu erinnern; mir ist die 
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Geschichte einer Patientin bekannt, bei welcher der behandelnde Arzt 
den infolge Subinvolutio längere Zeit blutenden Uterus manuell aus¬ 
räumen zu müssen glaubte; er that dies ohne Narkose und perforierte 
den Uterus mit dem Finger, eine tätliche Peritonitis war die Folge. 

Die durch Ausstossung nekrotischer Teile der Uteruswand bei 
der sog. Metritis dissecans sich spontan ereignenden Eröffnungen der 
Bauchhöhle können nicht wohl zur Uterusruptur gerechnet werden; 
doch könnte durch vorzeitige Versuche der Lösung der Sequester 
oder durch unvorsichtige Uterusausspülung eine richtige Zerreissung 
vom Aizte bewerkstelligt werden, weshalb in diesen Fällen ein rein 
exspektatives Verfahren zu empfehlen ist. 

Die Sy mptomatologie der drohenden und geschehenen Uterus¬ 
ruptur glaube ich übergehen zu dürfen, zumal ich weder aus der 
neueren Litteratur, noch aus den im ganzen 15 Fällen, die ich selbst 
zum grössten Teil an der kgl. Frauenklinik zu Würzburg beobachtete 
oder mitbeobachtete, dem bekannten Bilde neue Züge beifügen kann. 
Nur das sei erwähnt, dass auch uns das völlige Fehlen des Kollapses 
bei kompleten wie inkompleten Rupturen mehrfach überraschte und 
dass auch ich eine typische Bandl’sche Ruptur schon drei Stunden 
nach dem Blasensprung eintreten sah, ohne dass sich irgend etwas 
Prädisponierendes am Uterus nach weisen Hess. Sicher ist es für den 
Praktiker von Wichtigkeit, sich vor Augen zu halten, dass auch bei 
gesundem Uterus nicht immer, wie man für gewöhnlich annimmt, 
eine lang dauernde Geburtsthätigkeit notwendig ist, um eine Ruptur 
zu erzeugen. Für Zerreissungen prädisponierter Uteri gilt ja das 
unvermutete Eintreten der Katastrophe ohne Vorzeichen und nach 
oft ganz kurzer Geburtsdauer schon lange für charakteristisch. 

Was die Therapie der Uterusruptur anlangt, so ist und bleibt 
für den praktischen Geburtshelfer die Prophylaxe weitaus das 
wichtigste. Denn ist die Ruptur einmal eingetreten, so wird er es 
im Einzelfalle immer wieder als ein ganz besonderes Glück betrachten 
müssen, wenn er eine Patientin mit kompleter Uterusruptur zur 
Genesung bringt. Man darf sich in dieser Hinsicht durch die relativ 
günstigen Zahlen, welche die grösseren, auf Zusammenstellung der 
in der Gesamtlitteratur veröffentlichten Fälle auf gebauten Statistiken 
bringen, nicht täuschen lassen; man darf eben nicht vergessen, dass 
fast nur die günstigen Fälle veröffentlicht werden. Ganz anders 
lauten die Statistiken aus den Kliniken, wenn alle innerhalb be¬ 
stimmter Zeit vorgekommenen Fälle berücksichtigt werden. So endeten 
von den zehn Fällen kompleter Ruptur, die ich hier sah, alle töd¬ 
lich, einerlei, wie sie behandelt wurden, mit Ausnahme der einen 
Schwangerschaftsruptur, die Reusing veröffentlichte, von den fünf 
inkompleten gingen zwei zu Grunde. Ähnlich erging es der Hallenser 
Klinik (Franz): von 12 Rupturfällen starben 10, darunter zwei in- 
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komplete. Andere Kliniken haben etwas bessere Resultate, so z. B. 
die Schauta’sche (Schrnit), unter 10 kompleten Rupturen nur 5 
Todesfälle, in der Strassburger Klinik (Funke) gingen von 11 
operierten Fällen nur 4 zu Grunde, von 5 Laparotomierten nur 1. 
v. Braun (Klinik G. Braun) verlor von 15 kouipleten Rupturen 5, 
doch starben auch bei ihm alle Frauen, bei denen die Frucht voll¬ 
ständig in die Bauchhöhle ausgetreten war. In der grössten auf ein¬ 
heitlichem Material beruhenden Statistik von Koblank mit 80Fällen 
treffen auf 56 komplete Rupturen 47 Todesfälle (83,9°/o), auf 24 in- 
komplete 12 (50°/o), auf 47 violente 37 (78°/o), auf 35 spontane 11 
(66,7 °/o). Klien berechnet dagegen für die violenten Rupturen eine 
weit bessere Prognose als für die spontanen und sieht als Grund 
hierfür das frühzeitigere Eingreifen der Therapie bei ersteren an. 
Die einer weiteren Erläuterung nicht bedürfende viel grössere Gefahr 
der kompleten Zerreissungen geht aus allen Statistiken hervor. Eine 
ausgezeichnete und alle Einzelheiten berücksichtigende Statistik über 
die in den letzten 20 Jahren bekannt gegebenen Fälle, 381 an der 
Zahl, verdanken wir Klien, dessen Ergebnisse bezüglich der Therapie 
für die nächste Zeit wohl ausschlaggebend sein werden, zumal sie in 
einer erfreulichen Übereinstimmung stehen mit den aus dem einheit¬ 
lichen Material grösserer Kliniken hergeleiteten Ratschlägen. 

Zu der entfernteren Prophylaxe der Uterusruptur kann 
mau eine rationelle Behandlung aller Geburtskomplikationen rechnen, 
bei denen es zu abnormer Dehnung des Durchtrittsschlauches 
kommen kann. 

Bezüglich der allerhäufigsten Ursache der Zerreissung, des engen 
Beckens wäre an die möglichst lange Erhaltung der Fruchtblase und 
die rechtzeitige Ausführung der prophylaktischen Wendung, vor allem 
aber an die der Perforation des abgestorbenen Kindes zu erinnern. 
Vor dieser letzteren Operation herrscht in den Kreisen der ärztlichen 
Praktiker noch immer eine ganz unberechtigte Scheu und um sie zu 
vermeiden, ist schon manche Frau unnötig der Gefahr der Uterus¬ 
ruptur und der Blasenscheidenfistelbildung ausgesetzt worden, während 
es doch für jeden Geburtshelfer die oberste Regel sein sollte, unter 
Beiseitesetzung aller anderen Rücksichten in solchen Fällen zu retten, 
was noch zu retten ist: Leben und Gesundheit der Mutter. Bei Hydro- 
cephalus wird es sich vor allem um die frühzeitige Diagnose handeln, 
die erfahrungsgemäss einfach, weil nicht daran gedacht wird, oft nicht 
gestellt wird; infolgedessen wird der Uterus durch die zu lange ab¬ 
wartende Behandlung, noch mehr durch die hier besonders bedroh¬ 
liche hohe Zange gefährdet. 

Bei Querlagen wird am ehesten gegen die Regel gefehlt, dass 
die Kreissende nicht allzulange sich selbst oder der Aufsicht einer 
verständnislosen Hebamme überlassen werden darf; unerwartet schnell 
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können sich nach dein Blasensprung die Verhältnisse der drohenden 
Uterusruptur ausgestalten und die Ausführung der notwendigen Wen¬ 
dung gefährlich machen. Der einmal zugezogene Arzt, der nicht 
dafür sorgt, dass seine oder eines anderen Hilfe zu rechter Zeit bald 
nach dem Blasensprung zur Stelle sein konnte, wird von Schuld nicht 
ganz frei zu sprechen sein, wenn es zur Katastrophe kommen sollte. 
Ferner gehört hierher der Rat, die Wendung, namentlich eine voraus¬ 
sichtlich schwierige, wenn irgend möglich, in tiefer Narkose auszu¬ 
führen. Der Unterlassung letzterer verdankt manche Ruptur ihre 
Entstehung gerade in dem Moment, in welchem der Geburtshelfer 
den Kopf über den Kontraktionsring in den sich kontrahierenden 
Hohlmuskel mit einiger Gewalt zurückbefördern will, was bei einem 
durch tiefe Narkose erschlafften Uterus leicht und ohne Verletzung 
gelungen wäre. 

Nach den Mitteilungen von Opitz kann in ähnlicher Weise 
wie bei Querlagen durch das Eingehen mit der Hand in einen engen 
Cervix beziehungsweise ein gedehntes Uterinsegment eiue Uterusruptur 
herbeigeführt werden bei dem Versuche,, eine Gesichtslage in 
eine Hinterhauptslage zu verwandeln, wobei bekanntlich 
kombinierte innere und äussere Handgriffe angewandt werden und 
den wichtigsten Teil der Operation das Herabziehen des Hinterhaupts 
mit der halben Hand darstellt. Trotz Ausführung durch geübte 
Geburtshelfer trat hierbei in der Poliklinik der Berliner Universitäts¬ 
frauenklinik unter 72 Umwandlungen zweimal eine komplete Uterus¬ 
ruptur mit tödlichem Ausgang ein und ausserdem mehrmals Blutungen, 
die auf partielle innere Rupturen (Fissuren) schliessen Hessen. Trotzdem 
er für die häufigere Anwendung dieser Operation eintritt, hält des¬ 
halb — zugleich auch wegen der nicht ganz geringen technischen 
Schwierigkeit — Opitz selbst sie nicht für geeignet zur Einführung 
in die allgemeine ärztliche Praxis. Bei bereits bestehender Dehnung 
des Durchtrittsschlauches ist sie dem Praktiker auf alle Fälle zu wider¬ 
raten , zumal in dem einen der oben angeführten Fälle die Ruptur 
eintrat, trotzdem nur zwei Stunden seit dem Blasensprunge ver¬ 
flossen waren. 

Endlich ist zu erwähnen die schon im Beginn der Geburt vor¬ 
zunehmende Korrektur etwaiger Lageabweichungen des Uterus 
(nach einer Seite oder bei starkem Hängebauch nach vorne), die dem 
Fruchtachsendruck eine falsche Richtung geben und sehr bald zu der 
besonders gefährlichen einseitigen Dehnung des Durchtrittsschlauches 
führen. Der Uterus ist annähernd senkrecht zum Beckeneingang zu 
stellen und durch geeignete Bandagen zu fixieren. 

Sind die Verhältnisse der drohenden Ruptur einmal 
ausgebildet, prägt sich auf dem Abdomen die ominöse Achterfigur 
des Uterus mit dem schräg in Nabelhöhe oder noch höher verlaufen- 
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den Kontraktionsring in der Mitte, dem oft tetanisch kontrahierten 
Hohlmuskel darüber, dem aufs äusserste verdünnten, auf Druck schmerz¬ 
haften unteren Uterinsegment darunter, aus, sieht und fühlt man die 
Ligamenta rotunda „wie Telegraphendrähte straff gespannt“ und, 
wenn sie beide sichtbar sind, mit dem Uteruskörper eine Art Galgen¬ 
figur (Freund) bildend unter den Bauchdecken herabziehen, ist 
Atmung und Puls beschleunigt, die Temperatur erhöht, sind die 
Schmerzenäusserungen auch in der Weheupause anhaltend, macht 
die Kreissende mit ihrem angsterfüllten Gesichtsausdruck und eigen - 
tümlich unruhigen Wesen den Eindruck einer Schwerkranken, — 
dann giebt es für den gewissenhaften Geburtshelfer nur eine Indi¬ 
kation, nämlich den Geburtskanal möglichst rasch zu entleeren, ohne 
ihn weiterer Dehnung auszusetzen und dies ist in der Regel, abge¬ 
sehen von den oben erwähnten Ausnahmefällen, in denen der Kopf 
schon in das Becken eingetreten ist, nur unter Aufopferung des kind¬ 
lichen Lebens, durch zerstückelnde Operationen möglich. Ueber die 
Hälfte -- bei Koblank waren unter 80 Rupturen 47 violent, bei 
Sch mit von 19 sogar 14! — aller Rupturen entsteht dadurch, dass 
bei schon gefährdeter Situation durch operative Eingriffe das Kind 
noch gerettet werden soll, — meist mit dem Erfolge, dass Mutter 
und Kind verloren gehen. Es kann daher für die allgemeine Praxis 
nicht dringend und oft genug anempfohlen werden, auf solche ver¬ 
zweifelte Versuche zu verzichten und nicht das wertvolle, durch eine 
zerstückelnde Operation meist sicher zu rettende mütterliche Leben 
in die Schanze zu schlagen für das kindliche, dessen Erhaltung doch 
zweifelhaft ist. 

Ich sehe dabei ganz ab vou den hie und da aufgetauchten, für 
den Praktiker von vornherein unausführbaren Vorschlägen der Sectio 
caesarea und der Symphyseotomie; auch in den best eingerichteten 
Kliniken wären diese Operationen bei der geschilderten Sachlage 
nichts anderes als ein verwegenes Glückspiel um das mütterliche 
Leben. Es ist vielmehr auch klipp und klar auszusprechen, dass 
jede hohe oder sonst schwierige Zangenanlegung bei Gefahr der 
Uterusruptur direkt kontraiudiziert ist. Schwieriger kann im Einzel¬ 
falle die Entscheidung sein, ob bei Querlage die Wendung noch 
möglich und erlaubt sei; diese Entscheidung kann oft erst nach Ein¬ 
leitung tiefer Narkose getroffen werden, in der sich die Kontraktions¬ 
verhältnisse des Uterus mitunter unerwartet günstig gestalten; immer 
wird man in solchem Falle von vornherein beide Füsse herabholen. 
Allzu oft kommt man übrigens nicht in die peinliche Lage, ein kind¬ 
liches Leben opfern zu müssen, da dasselbe bei drohender Ruptur 
fast immer schon im Erlöschen oder bereits erloschen ist. Dass in 
letzterem Falle keinen Augenblick mit der Embryotomie, bezw. Per¬ 
foration gezögert werden soll, bedarf keiner weiteren Begründung. 
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Viel ist darüber hin und her gestritten worden, ob der Kreissen¬ 
den bei Schädellagen das Mitpressen gestattet werden solle; mir 
scheint, dass in diesem Punkte Michaelis in seinen grundlegenden 
Mitteilungen schon vor fast 40 Jahren das Richtige getroffen hat: 
Das Mitpressen ist bei engem Becken erlaubt und geboteu, so lange 
die Gefahr der Ruptur nicht besteht und eine Überwindung der ver¬ 
engten Stelle durch die Naturkräfte, zu deren wirksamsten die Bauch¬ 
presse gerechnet werden muss, noch zu erwarten ist. Ob bei schon 
drohender Ruptur durch die Bauchpresse die Zerreissung der ge¬ 
fährdeten Stelle direkt begünstigt oder ob ihr umgekehrt entgegen 
gewirkt wird, darüber konnte man sich auf dem Wiener Kongresse 
(1895) nicht einigen. Ganz ausgeschlossen scheint mir das Erstere 
nicht zu sein, und da das Mitpressen ausserdem reflektorisch die 
Wehen verstärkt (Fritsch), so ist es jedenfalls sicherer, es zu unter¬ 
sagen. Im Gegenteil ist die Anwendung der Narkotica, um jede 
weitere Wehenthätigkeit auszuschalten, bis die Vorbereitungen zu 
der notwendigen zerstückelnden Operation getroffen sind, als Propby- 
laktikum gegen die Ruptur angezeigt. Nach einer von Jurinka 
mitgeteilten Beobachtung scheint es auch nicht ausgeschlossen, dass 
vorzeitige heftige Anstrengung der Bauchpresse vor dem Blasensprung 
bei resistenten Eihäuten und schwacher Uteruswandung das Organ 
zum Platzen bringen kann, ähnlich wie äusserer Druck eine mit 
Flüssigkeit gefüllte Blase. 

Ähnliches wie für die ßauchpresse gilt für die Hofmeier’sehe 
Impression des vorausgehenden Kopfes; sie soll angewandt werden, 
bevor die Verhältnisse so weit gediehen sind, dass eine Ruptur un¬ 
mittelbar droht, nachher aber nicht mehr. Denn wenn ich auch 
die von verschiedenen Autoren angeführten Fälle, bei denen sie 
direkt eine Ruptur hervorgerufen haben soll, nicht für beweisend 
halte, so ist doch nicht zu läugnen, dass bei Vorhandensein besonders 
scharfer Knochenvorsprünge am Promontorium oder hinter der Sym¬ 
physe, welche nicht immer vor der Entbindung erkannt werden, aber 
gerade bei den häufig in Frage stehenden rhachitischen Becken Vor¬ 
kommen, die Impression gefährlich werden kann. Solche Knochen¬ 
vorsprünge haben ja auch bei der Extraktion mit der Zange, ja so¬ 
gar mit dem Kranioklasten nach Perforation, öfters förmliche Auf¬ 
schlitzungen des Uterus bewirkt. 

Die einmal beschlossene zerstückelnde Operation soll an Ort 
und Stelle ausgeführt werden; jeder Transport, namentlich auf hol¬ 
perigen Wegen in schlecht federndem Wagen ist für die Kreissende 
nicht nur im höchsten Grade schmerzhaft, sondern auch direkt lebens¬ 
gefährlich, weil durch das Stossen die Ruptur direkt vollendet werden 
kann, abgesehen von dem Verlust kostbarer Zeit. 
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Bei Ausführung der Perforation ist besonders darauf zu achten, 
dass der Kopf von aussen gut fixiert und das scherenförmige Per- 
foratorium nicht mit zu grosser Gewalt eingestossen wird, damit 
nicht, wie im Falle von Stolz, gerade durch den hierdurch plötzlich 
vermehrten Innendruck die Ruptur vollendet wird. Auch die Ex¬ 
traktion mit dem Kranioklasten ist langsam und vorsichtig auszu¬ 
führen, da auch hierbei noch sehr wohl Zerreissungen Vorkommen 
können. 

Ebenso muss bei der Dekapitation und Embryotomie darauf 
geachtet werden, dass die gefährdeten Partien des Durchtrittsschlauches 
nicht noch mehr gedehnt werden. Zweifel hat bekanntlich neuerdings 
ein neues Instrument, den Trachelorrhekter angegeben, das 
einen dem Braun’schen Dekapitationshaken nachgebildeten Doppel¬ 
haken darstellt, wie dieser über den Hals gesetzt wird und durch 
Auseinauderspreizen der beiden Haken eine Durchtrennung der 
Wirbelsäule ohne jede Dislokation der Frucht erlaubt. Denn Zweifel 
hält den bei Anwendung des Braun’schen Hakens notwendigen 
kräftigen Zug nach unten für besonders gefährlich für die bedrohten 
Weichteile der Mutter und die noch gefährlichere Mitbewegung des 
Kopfes, der dabei ja direkt an das überspannte untere Uterinsegment 
angedrückt werde, bei der Umdrehung des Schlüsselhakens für nicht 
ganz vermeidbar. Die Wiener Schule dagegen behauptet, dass bei 
vorschriftsmässiger Anwendung des Hakens, namentlich bei Wahl der 
richtigen, d. h. der dem Kopfe des Kindes entsprechenden Hand zur 
Deckung des Instrumentes, die Mitbewegung des Kopfes sicher ver¬ 
hütet werde und R. v. Braun erklärt, dass er nach C. v. Braun’s 
Rat immer schon vor Anlegen des Schlüsselhakens stark am Arm 
gezogen habe, ohne je eine Ruptur zu erzeugen. 

Ich glaube, dass ein Zug in der der überdehnten Seite entgegen¬ 
gesetzten Richtung diese eher zu entlasten geeignet ist und halte ihn 
für erlaubt und auch dann zur leichteren Erreichbarkeit des Halses 
anzuraten, wenn man nach Fritsch’s und Freund’s Rat die De¬ 
kapitation mit einer starken Schere ausführt, was fast immer ohne 
besondere Schwierigkeiten gelingt. Jedoch kam ich selbst einmal mit 
der Schere nicht, mit dem Dekapitationshaken dann verhältnismässig 
leicht zum Ziele und auch Ko blank empfiehlt den letzteren, da er 
die Schere für weniger schnell und weniger sicher wirkend hält. Be¬ 
herzigenswert ist der weitere Rat von Freund, sich vor der Durch¬ 
trennung der Wirbelsäule schon Platz zu schaffen, dadurch, dass man 
die Seitenwand der eingepressten Thoraxhälfte mit Schere oder Per- 
foratorium eröffnet und die Exenteration vornimmt. Sollte nach Ent¬ 
fernung der unteren Rumpfhälfte der Kopf noch irgend welche 
Schwierigkeiten machen, so ist mit der Perforation natürlich nicht 
zu zögern, da auch jetzt seine gewaltsame Hindurchbeförderung in 
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uuzerkleinertem Zustand eine vorbereitete oder beginnende Ruptur 
zu vollenden geeignet ist. 

Zur Prophylaxe im weiteren Sinne würde auch die Warnung 
einer einmal von eiuer Ruptur betroffenen Patientin vor erneuter 
Schwangerschaft gehören, die zweifelsohne mit bedeutend erhöhter 
Gefahr verbunden ist. Fälle von wiederholter Ruptur werden in der 
Litteratur mehrfach berichtet (Andronescu, Freund, v. Braun 
u. a.), sogar mit mehrfacher Heilung, häufiger freilich mit schliess- 
lichem Ausgang in Tod. Andererseits giebt es aber auch genug 
Beobachtungen von glücklicher Entbindung nach einmal überstandener 
Ruptur, besonders inkompleter. Jedenfalls müsste man der Patientin 
einschärfen, dass sie sich bei erneuter Gravidität und Geburt möglichst 
bald unter ärztliche Beobachtung, wenn möglich in eine Klinik zu 
begeben habe, damit schon bei den allersten Vorboten einer neuerdings 
drohenden Ruptur eingegriffen werden könne. 

Was die Therapie nach Eintritt der Ruptur anlangt, so 
sollen nicht sämtliche Vorschläge, die zum Teil nur auf Grund theo¬ 
retischer Überlegungen oder ganz vereinzelter Fälle gemacht worden 
sind, aufgezählt, sondern nur das nach den bisher vorliegenden Er¬ 
gebnissen für die allgemeine Praxis zu empfehlende Verfahren genauer 
erörtert werden. 

Der Arzt, der, während er selbst operiert, merkt, dass ihm das 
Unglück einer Uterusruptur zugestossen ist — und namentlich, wenn 
eine vorher besondere Schwierigkeiten bereitende Wendung plötzlich 
überraschend leicht gelingt, muss er daran denken — wird vor 
allem darauf bedacht sein müssen, die Operation möglichst rasch, 
sachgemäss, natürlich auf vaginalem Wege, zu beendigen; denn nur 
so kann wenigstens das Kind vor dem sicheren Tode bewahrt werden. 
Von den zehn lebenden Kindern in Kob 1 ank’s Statistik w r urden acht 
unter diesen Umständen geboren. Ebenso wird der Arzt verfahren 
müssen, wenn die spontane Ruptur in seiner Gegemvart erfolgte, 
sofern die Entbindung durch die Scheide überhaupt möglich ist; 
denn selbst wenn die äusseren Bedingungen für die erfolgreiche Aus¬ 
führung einer Laparotomie im Privathause gegeben wären, selbst 
dann würde das in die Bauchhöhle ausgestossene, noch lebende Kind 
infolge der unmittelbar folgenden Placentarlösung verloren sein, bis 
die notwendigen Vorbereitungen für den Leibschnitt getroffen w r ären. 

Wird der Arzt aber erst nach erfolgter Ruptur hinzugerufen, 
so wird das Kind meist schon abgestorben sein und theoretisch 
wenigstens könnte nun envogen werden, ob die Entbindung per 
vaginam oder per laparotomiam ausgeführt werden soll. Im Gegen¬ 
satz zu den Rupturen in der Schwangerschaft, nach denen, wie oben 
erwähnt, die Asepsis der Bauchhöhle noch lange gewehrt bleiben 
kann, muss die Entbindung jedenfalls möglichst rasch vorgenommen 
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werden; denn mit dem zersetzungsfähigem Material, dem abgestorbenen 
Kinde und der Placenta, sind regelmässig Bakterien, wenn auch nicht 
immer septische, so doch sicher saprophytische und auf totem Material 
Fäulnis erregende, mit in die Bauchhöhle oder subperitoneale Wund- 
höble eingetreten; denn es besteht ja ein breiter Zugang zu der immer 
derartige Keime beherbergenden Scheide, welcher bei den Schwanger¬ 
schaftsrupturen fehlt. Doch scheint mir die Frage für den Praktiker 
nicht so zu liegen: „Wann soll ich per vaginam, wann per laparo- 
tomiam entbindeu?“. Für eine im Privathause unter ungünstigen 
äusseren Umständen ausgeführte Laparotomie ist bei kompleter 
Uterusruptur, bei der die Verhältnisse ja viel ungünstiger und kom¬ 
plizierter sind als bei einer Sectio caesaresa, die Prognose so absolut 
schlecht, dass auf sie in der Regel von vornherein verzichtet werden 
muss. Die Frage für den Praktiker lautet vielmehr so: „Wann soll 
ich die Patientin auf natürlichem Wege entbinden und zu Hause 
nachbehandeln, und wann soll ich sie zur Ausführung der Laparo¬ 
tomie in Klinik oder Krankenhaus überführen lassen?“ — sofern 
letzteres überhaupt ausführbar ist. — 

Und auf diese Frage geben sowohl die Statistiken aus den 
grossen Kliniken als die oben erwähnte Klien’sche eine unzwei¬ 
deutige Antwort: Die Entbindung soll immer vaginal vor¬ 
genommen werden, sofern dies überhaupt möglich ist, 
und zwar durch Kraniotomie, weun der Kopf noch auf dem Becken¬ 
eingang oder in höheren Abschnitten des Beckens steht, sonst durch 
die Wendung, durch die Zange selbstverständlich in den seltenen 
Ausnahmefällen von Ruptur bei im Beckenausgang stehenden Kopf. 
Denn die Mortalität von 83 nur mit Draiuagebehandelten, also per 
vaginam entbundenen Fällen aus den Kliniken von G. Braun, 
Olshausen, Winter, Tauffer, Chrobak, Schauta betrug nur 
48°/o, die von 320perierten 7ö°/'o! (Schmit); Kliens aus den oben 
angedeuteten Gründen viel günstiger lautende Statistik ergab für die 
Laparotomierteu 44°/o, die drainierten, also durch die Scheide ent¬ 
bundenen 39°/o. 

Bei Koblank ergab die Entbindung nach Bauchschnitt un. 
güustigere Resultate als die durch die Scheide auch bei vollständigem 
Austritt des Kindes in die Bauchhöhle; bei Braun war im gleichen 
Falle das Resultat in je 3 Fällen dasselbe ungünstige; auch aus 
Kliens grosser Zusammenstellung ergiebt sich Ähnliches; denn die 
Mortalität betrug nur 37°/o bei Entbiudung des in die Bauchhöhle 
ausgetretenen Kindes per vaginam, 42°/o bei primärer Laparotomie. 
Also wird, trotz der mehrfach gemachten gegenteiligen Vorschläge, 
auch der vollständige Austritt des Kindes in die Bauchhöhle den 
Praktiker nicht abhalten, die Entbindung durch den Riss und die 
Scheide vorzunehraen. Die Gefahr der Vergrösserung des Risses, 
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der vermehrten Infektionsmöglichkeit, und der Erneuerung und Ver¬ 
stärkung der Blutung, die theoretisch hierbei zweifellos vorliegt, ist 
offenbar überschätzt worden, oder sie wird wenigstens von der Ge¬ 
fahr der Laparotomie übertroffen. Ein weiterer Grund, die vaginale 
Entbindung grundsätzlich zu bevorzugen, ist darin zu finden, dass, 
wie von allen Autoren zugestanden wird, die Unterscheidung zwischen 
kompleter und inkompleter Ruptur nicht immer leicht, mitunter 
unmöglich ist; alle Autoren stimmen aber darin überein, und es ist 
ja eigentlich selbstverständlich, dass bei inkompleten Rupturen die 
Laparotomie so gut wie immer überflüssig ist, und sicher eine ganz 
unverhältnismässig erhöhte Gefährdung der Patientin darstellen würde. 

Auf eine sorgfältige subjektive Desinfektion muss bei der Ent¬ 
bindung natürlich besonderes Gewicht gelegt werden; antiseptische 
Scheidenausspülungen sind jedoch wegen der Gefahr des Einfliessens 
der Flüssigkeit in die Bauchhöhle zu unterlassen. Doch mag an 
dieser Stelle besonders daran erinnert werden, dass die Prognose einer 
Ruptur ganz wesentlich davon abhängt, ob bis zu ihrem Eintritt die 
Geburt streng aseptisch geleitet wurde, oder ob bei den voraus¬ 
gegangenen Untersuchungen und Operationen der Genitalschlauch 
schon infiziert wurde. Denn die grosse Mehrzahl der betroffenen 
Frauen starb infolge der Infektion, die eben im Anschluss an die 
Ruptur einen tötlichen Verlauf nahm, der ohne Infektion ebensowohl 
wie ohne Ruptur vielleicht ausgeblieben wäre. In diesem Sinne 
würden prophylaktische Scheidenausspülungen in allen schwierigen 
und langdauernden Geburtsfällen, ausgeführt, ehe es zu Verletzungen 
des Genitalschlauches kam, die Prognose der letzteren sicher günstig 
beeinflussen. In der That sehen wir auch Rupturen, die sich bei 
Geburten, welche von Anfang in gut geleiteten Anstalten beobachtet 
wurden, ereigneten, relativ oft gut verlaufen (Ludwig, Schmit, 
Schick). 

In den oben angeführten Zahlen liegt zugleich die Antwort auf 
die Frage, was nach geschehener vaginaler Entfernung des Kindes 
zu thun ist: In der Regel ist auf eine weitere operative Behandlung 
der Risswunde zu verzichten; es wird vielmehr einfach durch einen 
Kompressivverband des Abdomens versucht, die Blutung zu be¬ 
herrschen und die Rissränder einigermassen einander zu nähern, und 
durch Drainage für den Abfluss der Wundsekrete nach aussen ge¬ 
sorgt. Fast alle Autoren, die in den letzten Jahren die Frage bear¬ 
beitet haben, sowohl auf Grund klinischen, als der allgemeinen 
Praxis entnommen Materials (Koblank, Schmit, Bauer, Klien) 
sind darüber einig, dass bei kompleter, wie bei inkompleter Uterus¬ 
ruptur nur ausnahmsweise operatives Eingreifen indiziert ist, und 
zwar im wesentlichen nur dann, wenn V erblutungsgefahr besteht. 
Diese tritt aber gegen das zweite, das Leben der Entbundenen be- 
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drohende Moment, die Infektion, gegen die auch die Operation meist 
machtlos ist, bei weitem zurück. Von neun Todesfällen Schmit's 
waren acht durch Infektion, nur einer durch akute Anämie bedingt 
Infektionen waren wohl auch die Ursache der schlechten Resultate 
von Walla’s bei konservativer Behandlung, die ihn für die prin¬ 
zipielle Ausführung der Operation fast als einzigen eintreten lassen; 
darauf deutet namentlich auch die ungewöhnlich hohe Mortalität der 
inkompleten Rupturen bei ihm (10 von 17) hin, die sonst viel 
günstigere Ziffern auf weisen. 

Was die Ergebnisse der konservativen Behandlung anlangt, so 
konnte noch Koblank sagen, dass ihm kein Fall von vorne sitzender 
Zerreissung, die im allgemeinen als gefährlicher gilt als die der Hinter¬ 
wand des Durchtrittsschlauches, bekannt sei, der durch die Drainage 
geheilt wurde; seitdem sind solche Fälle aber in genügender Zahl 
veröffentlicht worden, sogar solche, die nicht nur vorne sassen, sondern 
auch mit Blasenruptur kompliziert waren, welche Klien zu den 
schlimmsten überhaupt vorkommenden Geburtskomplikationen (mit 
87° o Mortalität!) zählt, und die doch ohne Operation zur Heilung 
kamen (je ein Fall von Sch mit und Olshausen, 4 unter 5 Fällen 
von Andronescu). 

Ganz machtlos ist übrigens, auch ohne grössere Operation, der 
in der Praxis alleinstehende Arzt gegen die Verblutungsgefahr nicht, 
namentlich bei inkompleter Ruptur, obwohl auch bei dieser in ganz 
vereinzelten Fällen zu endgiltiger Blutstillung zur Laparotomie ge¬ 
schritten; werden musste (Orthmann, Andronescu). Eine vor¬ 
wiegend parenchymatöse Blutung wird durch den bereits erwähnten 
Kompressivverband des Abdomens in Schranken gehalten und schon 
Kaltenbach hatte mit ihm gute Resultate bei der von ihm ge¬ 
schilderten, zumeist durch operative Entbindungen entstehenden Kom¬ 
bination von tiefem Cervixriss und Uterusruptur, indem er den Ver¬ 
band gleichzeitig mit der Naht des Cervixrisses anwandte. Die Tam¬ 
ponade gegen die Blutung wurde von ihm und den meisten späteren 
Autoren verworfen, hauptsächlich wegen der Gefahr des Weiterreissens 
der Ruptur, die dabei sogar aus einer inkompleten in eine 'prog¬ 
nostisch ja viel ungünstigere komplete verwandelt werden kann. 
Dies ist im allgemeinen gewiss richtig, aber doch wird man in ein¬ 
zelnen Notfällen auf die Tamponade zurückgreifen können und müssen 
und ich selbst hatte Gelegenheit, sie sogar bei einer arteriellen 
Blutung lebensrettend werden zu sehen. 

Bei einer 33 jährigen Mehrgebärenden wurde ich wegen starker 
Blutungen im sechsten Monat der Schwangerschaft zugezogen; ich 
fand den Fundus Uteri in Nabelhöhe, die Blase stehend, Muttermund 
Fünfmarkstück gross, links Placentargewebe; rechts ist der Mutter¬ 
mund scharfranaig und narbig und es schliesst sich eine derbe Narbe 
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im Scheidengewölbe und Parametrium an, herrührend wohl von einer 
einige Jahre zuvor ausgeführten Extraktion in Steisslage. Ich holte 
ohne Mühe ein Füsschen herunter, die Blutung stand; es folgten 
kräftige Wehen, die rasch den Rumpf und schliesslich mit einem 
Ruck den Kopf austrieben; unmittelbar danach tritt eine heftige 
Blutung ein, die auch nach Expression der Placenta bei fest kontra¬ 
hiertem Uterus nicht steht, und zwar ergiesst sich im Strome helles, 
arterielles Blut. Bei der Untersuchung finde ich den Cervix rechts 
vollständig aufgerissen und gelange mit dem Finger in eine grosse, 
neben dem Uterus gelegene Wundhöhle; das Peritoneum ist erhalten, 
die Scheide jedoch tief herab eingerissen und das ganze Lig. lat. dext. 
scheint entfaltet zu sein, da der Finger bis an die Beckenwand ge¬ 
langt. Diese schwere Verletzung war offenbar durch Platzen der 
alten Narbe entstanden, obwohl, wie ich ausdrücklich hervorheben 
möchte, die Austreibung vollständig den Naturkräften überlassen 
worden war. Da ich ganz allein bei der Kreissenden war, konnte 
ich gegen die unmittelbar drohende Verblutungsgefahr nichts anderes 
thun, als dass ich die Wundhöhle unter ständiger Kontrolle mit der 
aussen aufgelegten Hand mit Jodoformgaze ausfüllte und nun die 
blutende Stelle zwischen der in die Scheide eingeführten und der 
anderen, aussen aufgelegten Hand andauernd 3 U Stunden lang kom¬ 
primierte. Die Blutung stand, das Wochenbett war normal. 

Es ist mir nicht zweifelhaft, dass in diesem Falle das Leben 
der Patientin nur durch das eingeschlagene Verfahren gerettet wurde. 
An ein Fassen des blutenden Gefässes von der Scheide aus war nicht 
zu denken, und bis die Vorbereitungen zu irgend welchem operativem 
Eingriff getroffen worden waren, wäre die Patientin längst verblutet 
gewesen. Freilich war es nicht die Tamponade allein, die den ge¬ 
wünschten Erfolg hatte, sondern ihre Kombination mit der nach, 
folgenden andauernden bimanuellen Kompression und für Notfälle 
möchte ich dieses einfache Verfahren, trotz der an sich berechtigten 
Einwände gegen die Tamponade im allgemeinen, dringeud empfehlen, 
und zwar nicht nur bei Uterusruptur und Cervixrissen, bei denen 
aus äusseren Gründen (z. B. Mangel an Assistenz und Beleuchtung) 
die Naht nicht ausführbar ist, sondern auch bei schweren atonischen 
Nachblutungen, bei denen ich ihm, wie ich glaube, auch mehrfach 
die Erhaltung des Lebens der Entbundenen zu verdanken hatte. 

Selbst für komplete Rupturen schlägt R. v. Braun bei starker 
Blutung und Unausführbarkeit der Laparotomie vor, die Tamponade 
ähnlich der von Mikulicz für die Bauchhöhle angegebenen Weise 
auszuführen und es scheint mir, dass dieser Vorschlag geeignet ist, 
gelegentlich einmal die Verblutungsgeiahr abzuwenden; die Ecken 
der Ruptur sollen mit Hakenzangen, die in jedem geburtshilflichem 
Besteck vorhanden sind, gefasst und herabgezogen werden; hierauf 
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ist in die Ruptur ein Schleier von Jodoformgaze einzuführen und in 
diesem mit Jodoformgaze zu tamponieren; „hierdurch wird der Jodo¬ 
formgazetampon eine hemdknopfartige Gestalt annehmen, man kann 
stärker tamponieren und nach der Tamponade wird man die Riss¬ 
stellen bimanuell komprimieren können. Die Tamponade wird nach 
6—10 Tagen entfernt/ 4 

Auch durch Anlegen von Klammern an die Parametrien wird 
sich nach dem Vorschläge Fehling’s in geeigneten Fällen die 
drohende Gefahr beseitigen lassen. Besonders gewarnt werden muss 
hier, ebenso wie nach etwaiger vaginaler Totalexstirpation mit Klemmen, 
vor zu frühem Abnehmen derselben; wir sahen noch nach 48 Stunden 
den Tod durch Nachblutung eintreten (s. oben). 

Ebenso muss nach glücklich überstandener augenblicklicher Ge¬ 
fahr auf eine besonders vorsorgliche Leitung des Wochenbetts und 
längere Bettruhe bedacht genommen werden; ich erlebte noch am 
15. Wochenbettstag eine schwere, schliesslich zum Tode führende 
arterielle Nachblutung bei einer Mehrgebärenden, als sie — gegen 
meinen Willen — das Bett zum erstenmale verliess. Ich hatte bei 
der Entbindung nach Wendung aus Querlage bei annähernd ver¬ 
strichenem Muttermund wiegen beginnender Asphyxie des Kindes die 
Extraktion beschleunigt und dabei war, wie sich nachträglich am 
Präparat zeigte, eine innere Längsfissur des Uterus entstanden und 
ein grosses arterielles Gefäss 2 cm oberhalb des inneren Muttermundes 
angerissen worden. 

Der Versuch eine einigermassen ausgedehnte, wirkliche Uterus- 
ruptur — also abgesehen von den Cervixrissen — durch die Naht 
von der Scheide aus zu behandeln, wird mit Recht von allen Seiten 
widerraten; die Wundränder exakt zu vereinigen und die Blutung 
sicher zu stillen, würde fast niemals gelingen, dagegen würde in noch 
höherem Grade als bei der Tamponade die Möglichkeit vorliegen, 
bei den schwierigen Orientierungsversuchen den Riss zu erweitern 
und die vielleicht eben versiechende Blutung von neuem anzufachen, 
wozu noch die Gefahr der Nebenverletzungen (Darm und Ureteren) 
käme. Muss wegen der Blutung eingegrifEen werden, so ist dies auf 
rationelle Weise nur möglich durch die Laparotomie, in einzelnen 
Fällen auch durch die vaginale Totalexstirpation. 

Ist die Operation einmal beschlossen, so muss sie natürlich 
möglichst rasch ausgeführt werden; mit Recht macht Klien (wie vor 
ihm v. Braun und Koblank) auf die grosse Gefahr des Trans¬ 
portes aufmerksam; er verlangt daher die Vornahme der Laparotomie 
an Ort und Stelle. Aber sofort knüpft er folgende Vorbedingungen 
an: 1. müssen die äusseren Umstände die Vornahme einer aseptischen 
beziehungsweise antiseptischen Bauchhöhlenoperation gestatten, 2. darf 
der Zustand der Patientin nicht schon ein derartiger sein, dass man 
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den Exitus während der Operation befürchten muss, 3. muss der be¬ 
treffende Arzt ausser über einigermassen genügende Assistenz über 
die nötige Technik verfügen. Wenn wir diese theoretisch gewiss ge¬ 
rechtfertigten Vorbedingungen aunehraen, dann werden sehr, sehr 
wenige Fälle für die Laparotomie in loco übrig bleiben und wo ein 
rascher und vorsichtiger Transport, etwa auf einem modernen Kranken¬ 
wagen, in eine Klinik möglich ist, da dürfte er schliesslich doch vor 
zuziehen sein. 

Die Frage, wie operiert werden soll, ist für den Praktiker von 
geringerem Interesse, da sie doch nur in den Kliniken zum Austrag 
gebracht werden kann. Mir scheint auch hier Klien das Richtige 
getroffen zu haben, wenn er im Prinzip die Laparotomie empfiehlt, 
und die mehrfach, zuerst von Battlehner, jüngst besonders warm 
von Schroeder und Winter vorgeschlagene vaginale Totalexstir¬ 
pation, die ja an sich als prognostisch günstigerer Eingriff vorzu¬ 
ziehen wäre, beschränkt wissen will auf die gerade nach vorne oder 
hinten sich erstreckenden Risse. Denn, dass die Blutung aus den 
seitlichen Rissen, deren Quelle oft weit ins Parametrium zurück¬ 
gezogene Gefässe sind, bei vaginaler Operation nicht immer sicher 
beherrscht werden kann, habe ich selbst in dem zweiten oben ange¬ 
führten Fall erfahren müssen. In dem ersten Falle freilich war die 
vaginale Totalexstirpation des Uterus selbst eigentlich schon von 
Erfolg gekrönt und nur ein zufälliges Missgeschick, die Nachblutung 
nach der ja vermeidbaren zu frühen Abnahme der Klemmen ver¬ 
schuldete den üblen Endausgang. In den vereinzelten Fällen, in denen 
die Zerfetzung des Uterus selbst seine Entfernung wünschenswert 
erscheinen lässt, mag die vaginale Totalexstirpation der abdominalen 
Operation überlegen sein; dass sie aber, wie Schroeder glaubt, 
ganz allgemein an die Stelle der letzteren zu treten und die Prognose 
der Uterusruptur wesentlich zu verbessern bestimmt ist, halte ich 
für wenig wahrscheinlich, zumal von sieben Fällen, die Klien auf¬ 
führt, vier zu Grunde gingen und zwar an Verblutung; dazu kämen 
noch unsere beiden Fälle, so dass von neun doch sechs unglücklich 
verliefen (also Mortalität 33,3° o). 

Einigkeit herrscht wohl bei allen Geburtshelfern über das Ver¬ 
fahren nach ausgeführter Laparotomie; bei bestehender Iufektion des 
Uterus, sehr komplizierten Wundverhältnissen, heftiger, rasches 
Handeln erfordernder Blutung ist der Uterus supravaginal oder total 
zu entfernen. In unkomplizierten Fällen ist nach der Blutstillung 
die Naht des Risses auszuführen, wodurch wir dem Ideal jeder 
Behandlung, der Herstellung normaler Verhältnisse, am nächsten 
kommen. 

Was die Ausführung der bei Uterusruptur als die normale Be¬ 
handlung anzusehenden Drainage anlangt, so tritt Klien auf Grund 
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seiner Statistik mit besonderem Nachdruck für die ursprünglich von 
C. Braun und Schroeder empfohlene, später aber durch die Gaze¬ 
tamponade in den Hintergrund gedrängte einfache Drainage mit 
Gummirohr oder Jodoformdocht ein; denn sie ergab die geringste 
Mortalität, nämlich nur 17 °/o gegenüber 39°/o bei allen nicht Operierten 
und 52°/o bei den Tamponierten. Den Grund hierfür müssen wir 
darin suchen, dass bei diesem einfachen Verfahren die Wundränder 
sich am besten aneinander legen können, jede neue Zerrung und 
dadurch wieder angeregte Blutung vermieden wird, und auch die 
Gefahr der nachträglichen Infektion der Bauchhöhle wegen des geringen 
Klaffens des Risses (besonders gegenüber dem Verhalten bei aus¬ 
giebiger Tamponade) thunlichst herabgesetzt ist. Drainrohr oder Docht 
sind unter Leitung des Fingers mit der Kronzange vorsichtig durch 
den Riss eben noch in die eröffnete Bauchhöhle beziehungsweise die 
subperitoneale Wundhöhle einzuführen. 

In der Nachbehandlung treten die Analeptica, die Opiate und 
der Eisbeutel in ihr Recht. 

Zum Schlüsse sei als drastisches Beispiel des gelegentlich anfangs 
fast symptomlosen Verlaufs und der schliesslichen Heilung schwerster 
Verletzungen bei expektativer Behandlung der merkwürdige Fall von 
Words hier noch angeführt. Bei einer 23jährigen gesunden Primi 
para mit normalem Becken erfolgte nach 22stündiger Eröffnungs-, 
6 ständiger Austreibungsperiode die spontane Geburt eines grossen 
lebenden Kindes, ohne besondere Schmerzen, Placenta wurde bald 
darauf spontan ausgestossen. Nachher traten drei Tage lang etwas 
stärkere Blutungen als normal auf, sonst schien das Wochenbett normal 
zu sein, erst am 17. Tage trat Schüttelfrost und Fieber ein. Words 
sah die Patientin am 21. Tage, er fand den Cervix klaffend, den 
Uterus gross und weich. Nach Einleitung der Narkose Hessen sich 
ohne Mühe zwei Finger in den Uterus) einführen. Words fühlt 
eine weiche Masse in demselben, die sich beim Vorziehen als aus 
Darmschlingen bestehend erweist. Die nun tiefer eingeführten Finger 
fühlen im Fundus einen queren Riss, durch den die Finger bequem 
neben den vorgefallenen Darmschlingen in die Bauchhöhle eindringen 
können. Die Reposition der Därme war von einer starken Blutung 
gefolgt, die durch heisse Ausspülung mit sterilem Wasser gestillt 
wurde. Auf einen weiteren Eingriff wird bei der hochgradig kolla¬ 
bierten, pulslosen Patientin verzichtet; nach acht Tagen waren Tem¬ 
peratur und Puls normal, nach weiteren drei Wochen trat die Periode, 
nach sieben Monaten erneute Schwangerschaft ein! 

Nach den obigen Ausführungen lässt sich die regelmässige Be¬ 
handlung der Uterusruptur in den wenigen Worten zusammenfassen: 
Vorsichtige Entbindung auf natürlichem Wege, Druck- 
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verband des Abdomens, einfache Drainage mitDrainrohr 
oder Jodoformdocht. 

Gewiss ist es für den in misslichen Verhältnissen der allgemeinen 
Praxis wirkenden Geburtshelfer im hohen Masse befriedigend, dass 
mit diesen einfachen, auch ihm zur Verfügung stehenden Mitteln in 
der Regel die gleichen, ja besseren Resultate erzielt werden können, 
als durch die grossen operativen Eingriffe in den mit allen denkbaren 
Hilfsmitteln uud mit reichlicher, gut geschulter Assistenz ausgerüsteten 
Kliniken. 

[Litteraturangaben sind absichtlich unterblieben; man findet sie 
bei Ko blank (Beitrag zur Lehre von der Uterusruptur, Stuttgart 1895) 
und Klien (Die operative und nicht operative Behandlung der 
Uterusruptur, Archiv für Gynäkologie, Band 62, 1901), sowie in 
Frommei’s Jahresbericht über die Fortschritte in der Geburtshilfe 
und Gynäkologie.] 
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Die Bedeutung der Bakteriologie in der Pathologie 

des Auges. 

Von 

Docent Dr. P. Römer. 


Eine Wissenschaft, wie die Bakteriologie, die so umgestaltend 
in die Anschauungen der gesamten Medizin eiugegriffen hat, musste 
ihren Einfluss auch bald auf die Ophthalmologie ausdehnen. 

Nachdem es durch die Arbeiten eines Robert Koch und 
Pasteur und ihrer Schulen zur Gewissheit geworden war, dass die ein¬ 
zelnen Infektionskrankheiten der Menschen durch ganz bestimmte 
pathogene Mikroorganismen verursacht werden, brach sich auch in 
der Ophthalmologie sehr bald die Erkenntnis Bahn, dass eine nicht 
geringe Zahl der Erkrankungen des Auges mikrobischen Ursprunges 
sein müsse. Und so entsprach es der geschichtlichen Entwickelung 
der beiden Disziplinen, dass die Bakteriologie für die Erforschung 
der Ätiologie der Augenkrankheiten von Bedeutung wurde. Gleich¬ 
zeitig gewann dadurch die Prophylaxis und Therapie der Augener¬ 
krankungen ein anderes Aussehen und es dauerte nicht lange, so hielt 
auch in der ophthalmologischen Therapie die antiseptische und asep¬ 
tische Wundbehandlung ihren Siegeseinzug. 

Betrachten wir es heute als Aufgabe, die Bedeutung der Bak¬ 
teriologie in der Pathologie des Auges kennen und schätzen zu 
lernen, so müssen wir zunächst diese beiden eben angedeuteten Ge¬ 
sichtspunkte kurz berücksichtigen. 

Ich möchte mit der Bedeutung der Mikrobenlehre für unsere 
ophthalmologische Therapie beginnen, weil hier bakteriologisches 
Denken Errungenschaften aufzuweisen hat, die am meisten in die 
Augen springen. 

Als Hauptaufgabe war zu lösen: eine für das Auge passende 
Form der Antisepsis und Asepsis zu finden. Dies Problem kann dank 
der zahlreichen Untersuchungen der letzten Decennien im grossen 
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und ganzen als gelöst angesehen werden. Freilich müssen wir uns 
bewusst bleiben, dass das Operationsgebiet am Auge niemals einer 
so energischen Desinfektion wird unterworfen werden können wie ein 
chirurgisches Operationsgebiet an irgend einer Hautstelle. Als Ersatz 
gewissermassen für diesen Mangel kann es angesehen werden, dass 
wir schon makroskopisch an einem Auge erkennen können, ob das¬ 
selbe für eine Operation genügend vorbereitet ist oder nicht. Wir 
brauchen einem Auge nur einen Probeverband anzulegen. Hat sich 
am anderen Tage eitriges Sekret an diesem Verbände angesammelt, 
dann wissen wir — wieder auf Grund bakteriologischer Unter¬ 
suchungen, — dass der Bindehautraum einen über die Norm hinaus¬ 
gehenden Keimgehalt besitzt, der die Ausführung einer intraokularen 
Operation bis zur Beseitigung dieses Übelstandes verbietet. Durch 
die Kenntnis dieser Verhältnisse und durch Innehaltung strengster 
Asepsis der Instrumente haben wir es gelernt, die Verluste bei Star¬ 
operationen durch Infektionen auf ein Minimum herabzudrücken. 
Jede Infektion, die früher gerade bei Augenoperationen als ein not¬ 
wendiges Übel mit in Kauf genommen wurde, wird heute zu einer 
Gewissensfrage für den Operateur. Dadurch sind die früher so zahl¬ 
reichen unreinen Wundheilungen, die man mechanischen Ursachen 
zuzuschreiben gewohnt war, so selten geworden, dass wir sie in den 
Kliniken fast nicht mehr zu Gesicht bekommen. Die früher so ge¬ 
fürchteten Operationen im Glaskörperraum, die Extraktion von Eisen¬ 
splittern, die Glaskörper- und Netzhautdurchschneidungen, sind dank 
der Antisepsis zu harmlosen Eingriffen geworden. Welches Maas von 
Arbeitskraft und Lebensfreude unseren Augenkranken durch die Ein¬ 
führung der Asepsis erhalten bleibt, brauche ich Ihnen nicht zu 
schildern. Auch die Heilungen nach schweren perforierenden Ver¬ 
letzungen des Auges verlaufen heute viel günstiger als früher und 
hinterlassen weit seltener die Gefahr sympathischer Erblindung. 

Der Ciliarkörper, dessen Verletzung einst gleichbedeutend mit 
dem Verlust des Auges galt, hat den Nimbus des Noli me tangere 
eingebüsst. Wir wissen jetzt, dass seine Verletzung nicht an und 
für sich Gefahr für das Auge, auch nicht die Gefahr sympathischer 
Entzündung herbeiführt, sondern dass diese lediglich von der In¬ 
fektion des Augeninnern abhängt. Wir scheuen uns deshalb nicht 
mehr, den Ciliarkörper, wo es nötig sein sollte, operativ anzugreifen 
und wir behandeln im Gegensatz zu früheren Decennien die Ver¬ 
letzungen des Auges im weitgehendsten Masse konservativ. In einer 
klinischen Zusammenstellung der Ergebnisse der konservativen Be¬ 
handlung der perforierenden Bulbusverletzungen konnte ich feststellen, 
dass seit Einführung der Antisepsis ungefähr 75 °/ 0 der verletzten 
gerettet werden, darunter fast 50°/o mit einem noch brauchbaren 
Sehvermögen. 
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Alle diese Errungenschaften waren nur möglich dadurch, dass 
auch am Auge die bakteriologische Wissenschaft mit ihren exakten 
Methoden den Lebensbedingungen der Mikroorganismen nachging, 
ihre morphologischen und biologischen Eigenschaften kennen lehrte. 
Erst auf diese Weise konnten die geeigneten Schutzmassregelu ge¬ 
funden und den Feinden des Auges die Bedingungen für ihre Lebens¬ 
äusserungen untergraben werden. 

Damit sind wir beim Kapitel der Ätiologie der Infektionskrank¬ 
heiten des Auges angelangt und es fragt sich: Was hat die Bak¬ 
teriologie auf diesem Gebiete der Pathologie des Auges geleistet? 
Und welche Krankheitserreger kommen für das Auge in Betracht? 
Dabei hat sich zunächst als erste Thatsache herausgestellt, dass wir 
bei den Infektionen am Auge im grossen und ganzen die bekannten 
pathogenen Arten antreffen, deren ursächliche Bedeutung in der Pa¬ 
thologie der anderen Organe unseres Körpers längst festgestellt ist. 
Wir finden z. B. den Neisser’schen Gonococcus, den Fränkel- 
Weichselbaum’schen Pneumococcus, die Streptokokken-Arten, die 
Staphylokokken, die Diphtheriebacillen, Tuberkelbacillen, Coli-Arten, 
Ozaenabacillen, Leprabacillen, Diplobacillen, Aspergillus-Arten etc. 
Eine andere Frage war aber: in wie weit können diese Krankheits¬ 
erreger für das Zustandekommen der einzelnen, an sich so viel¬ 
gestaltigen Krankheitsbilder der Augenentzüudungen verantwortlich 
gemacht werden? Dieselbe ist noch nicht entschieden, wir befinden 
uns noch mitten in der Arbeit. Einzelne Ophthalmologen waren be¬ 
reits dem Versuche näher getreten, für die einzelnen Formen der 
Bindehaut- und Hornhautentzündungen auf Grund der bakteriolo¬ 
gischen Forschung eine neue Bezeichnung und Einteilung der be¬ 
treffenden Krankheitsformen durchzuführen. Man wollte selbst das 
klinische Aussehen der Krankheitsformen, womöglich gleich makro¬ 
skopisch auf die Erreger hin diagnostizieren, man sprach z. B. dieser 
Fall sieht wie einePneumokokken-Conjunctivitis, jener wie ein Strep¬ 
tokokken-Croup aus u. s. w. Ohne den Wert solcher diagnostischen 
Übungen verkennen zu wollen, wenn sie an der Hand ausreichender 
bakteriologischer Untersuchung und Erfahrung kontrolliert werden, 
muss ich doch betonen, dass die Einführung einer neuen klinisch-bakterio¬ 
logischen Nomenklatur der Conjunctivitis- und Keratitisformen vom 
wissenschaftlichen Standpunkt aus ungerechtfertigt und unhaltbar ist. 
Denn je weiter wir auf dem Gebiet der infektiösen Schleimhaut¬ 
erkrankungen Vordringen, um so zwingender ergiebt sich für das 
Auge der Schluss, dass es nur wenige äussere und innere bak¬ 
terielle Erkrankungen geben kann, die Anspruch auf einen bestimmten 
einzigen Krankheitserreger machen können. Hierher gehört von den 
Bindehauterkrankungen z. B. die Tuberkulose, von den Hornhaut¬ 
entzündungen die typische Form des Ulcus serpens. Die Hoffnung 
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aber, dass den anderen wechselvollen Konjunktival- und Hornhaut¬ 
erkrankungen auch jedesmal nur ein und derselbe Krankheitserreger 
zukommen werde und dass man auf Grund des bakteriologischen 
Befundes eine ganz neue Bezeichnung der Augenerkraukungen würde 
finden können, muss aussichtslos erscheinen. Wir können auch heute 
noch den wenigsten Augenerkrankungen ansehen, welchem Erreger 
sie ihre Entstehung verdanken. Eine klinisch croupöse Entzündung 
kann ebenso gut durch den Diphtheriebacillus, wie durch Steptokokken, 
wie Pneumokokken hervorgerufen sein. Hier führt jedesmal nur die 
genaueste bakteriologische Untersuchung zum Ziele. Dadurch ist 
die bakteriologische Diagnostik mit allen ihren Methoden auch für 
die Pathologie des Auges zum integrierenden Bestandteil geworden. 

Freilich sind die Zeiten vorüber, wo man nur die Kultur 
anzulegen brauchte, um einen neuen Krankheitserreger zu finden. 
Dies gilt auch für die Bakteriologie in der Augenheilkunde. Ich 
erinnere nur daran, dass wir für die Volkskrankheit des Trachoms, 
einer wahren Ländergeissei, den Erreger nicht einmal kennen, ge¬ 
schweige denn züchten können. Es erscheint mir sogar nicht un¬ 
wahrscheinlich, dass derselbe, wie der Erreger der Rinderpest, so 
klein ist, dass er durch die Bakterienfilter hindurchgeht und dass 
unsere optischen, wie färberischen Hilfsmittel für seinen Nachweis 
bisher nicht ausreichen. Aber wir brauchen gar nicht so weit zu 
gehen. Nicht einmal die häufigste und allergewöhnlichste Krankheit 
des Auges, das Ekzem ist ätiologisch in hinreichender Weise auf¬ 
geklärt. 

Immerhin sind gerade in den letzten Jahren auf dem Gebiete 
der Ätiologie der verschiedensten Augenerkrankungen so wichtige 
Fortschritte gemacht worden, dass es angezeigt erscheint, dieselben 
kurz zu referieren, um so mehr, als nicht bloss der Spezialarzt, sondern 
auch der praktische Arzt häufig in die Lage kommt, hier mit einer 
rechtzeitigen Diagnose viel Segen zu stiften. 

Wir wollen mit der Conjunctivitis gonorrhoica beginnen. 


Conjunctivitis gonorrhoica. 

Bekommt der Arzt ein neugeborenes Kind in Behandlung, bei 
dem einige Tage nach der Geburt eine eitrige Augenentzündung auf¬ 
getreten ist, so muss immer in erster Linie an eine Infektion durch 
den Neisser'sehen Gonococcus gedacht werden. Aber wie in der 
Gruppe der Tuberkelbacillen alljährlich mehr Arten gefunden werden, 
die in Bezug auf die Säurefestigkeit und andere morphologische 
Charaktere so viel Ähnlichkeiten mit den Tuberkelbacillen bieten, 
dass sie leicht mit denselben zu verwechseln sind — ich erinnere an 
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das zahlreiche Vorkommen von Pseudotuberkelbacillen in der Butter 
— so haben auch auf dem Gebiete der blennorrhoischen Conjuncti¬ 
vitis die Untersuchungen der letzten Jahre mit Bestimmtheit den 
Nachweis erbracht, dass die eitrigen Augenentzündungen der Neu¬ 
geborenen keineswegs sämtlich durch den Gonococcus verursacht 
werden. Auf das klinische Aussehen der Krankheit, die starke 
Schwellung und Rötung der Lider, die reichliche eitrige Sekretion, 
darf sich daher heute kein Arzt mehr allein verlassen, Ja es schien 
eine Zeitlang so, dass selbst die mikroskopische Untersuchung nicht 
mehr ausreiche. Denn bei einer Reihe von reichlich secernierenden 
Conjunctivitis-Formen, die nichts mit Gonorrhoe zu thun haben, 
wurden Diplokokken gefunden, die mit dem Neisser’sehen Gonococcus 
grosse morphologische Ähnlichkeit besassen. Neisser selbst erkannte 
an, dass das Aussehen derselben im einfachen gefärbten Deckglas- 
Präparat dem der echten Tripperkokken sehr gleicht. Zum Glück für 
diese in erster Linie praktisch bedeutsame Frage ergab sich aber bald, 
dass schon die Gram’sche Färbung ein durchschlagendes differentiell¬ 
diagnostisches Unterscheidungsmerkmal an die Hand giebt: Der echte 
Gonococcus entfärbt sich bekanntlich bei der Gram’schen Methode. 
Dagegen behalten die gonokokkenähnlichen Diplokokken, welche bei 
nicht gonorrhoischer Conjunctivitis gefunden wurden, bei dem 
Gram’schen Verfahren ihre Farbe. Es ergiebt sich daraus, dass der 
Arzt, wenn er die Diagnose einer gonorrhoischen Augenentzün¬ 
dung ausspricht, sich stets auf die Anwendung des Gram’schen 
Färbungsverfahrens stützen muss. Die einfache Färbung genügt nicht 
mehr, ja es wird bald die Zeit kommen, wo es als Kunstfehler gelten 
wird, wenn bei Untersuchung verdächtigen Bindehautsekretes die 
Gram’sche Färbung versäumt ist. Die Wissenschaft muss ferner da¬ 
mit rechnen, dass auch solche gonokokkenähnliche Diplokokken bei 
Augenentzündungen gefunden werden, die sich ebenfalls nach Gram 
entfärben. Auch solche sind bereits beschrieben worden. In diesen 
Fällen ist dann neben der mikroskopischen Untersuchung die Kultur 
erforderlich. Diese gonokokkenähnlichen Diplokokken verhalten sich 
kulturell ganz anders als der Neisser’sche Gonococcus, sie entwickeln 
sich schon bei gewöhnlicher Temperatur, zeigen auf den verschieden¬ 
sten Nährböden ein reichliches Wachstum, selbst auf der einfachen 
Gelatine. Der echte Trippererreger dagegen ist viel empfindlicher 
und schwerer zu züchten. Am leichtesten und bequemsten habe ich 
Kulturen aus gonorrhoischem Konjunktival-Eiter auf Pfeifer’schem 
Blut-Agar und Wasse rmann’schem Nutrose-Serum-Agar bekommen. 
Zur Zeit aber liegt die Frage noch so, dass der Arzt schon mit Hülfe 
der mikroskopischen Untersuchung eine Conjunctivitis gonorrhoica 
mit Sicherheit erkennen kann. Eine solche Untersuchung ist in 
jedem Falle um so nötiger, als sich herausgestellt hat, dass selbst 
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mildere, mehr katarrhalische Formen von Conjunctivitis durch den 
Neisser’sehen Gonococcus hervorgerufeu werden können; auch Binde¬ 
hautentzündungen mit mehr granulösem Charakter können auf diese 
Weise entstehen, bei abgeschwächter Virulenz ist diese Erscheinung 
ja verständlich. Dagegen muss auch heute noch an dem Satze fest¬ 
gehalten werden, dass ein wirkliches Trachom nicht durch den 
Neisser’chen Gonococcus hervorgebracht wird. 

Was den Modus der Infektion bei der gonorrhoischen Bindehaut¬ 
entzündung angeht, so kann man sicher sein, dass es sich in den 
allermeisten Fällen um Kontakt-Infektion handelt. Dagegen muss es 
als erwiesen angesehen werden, dass auch auf metastatischem Wege 
eine gonorrhoische Bindehautentzündung entstehen kann. Die ältere 
ophthalmologische Schule hatte dies in Abrede gestellt, doch wenn es 
im Verlaufe einer Urethral-Gonorrhoe gelegentlich zur gonorrhoischen 
Iritis kommen kann, so ist nicht einzusehen, warum nicht die Gono¬ 
kokken gelegentlich wie nach den Gelenken, nach dem Endokard, so 
auch in die Conjunctiva verschleppt werden können. Neuere Unter¬ 
suchungen haben dies in der That ergeben. Die Bindehautentzün¬ 
dung verläuft aber gewöhnlich relativ mild und schnell. Umgekehrt 
kann eine Conjunctivitis blennorrhoica Veranlassung geben zur Ent¬ 
stehung eiues metastatischen Gelenkrheumatismus. Bei Erwachsenen 
ist dies freilich seltener beobachtet als bei Kindern. Der Gonococcus 
spielt also in der Pathologie eine wichtige Rolle, besondere muss noch 
hervorgehoben werden, dass in den ersten Stadien der Conjunctivitis 
blennorrhoica die Gonokokken auch zu ausgesprochener Pseudomem¬ 
branbildung führen können. Ein solches echtes diphtheroides Stadium 
der Erkrankung ist vielfach beobachtet worden, ohne dass dabei 
Misch-Infektionen bestanden hätten und ohne dass wir im stände 
waren, dieses Abweichen vom klinischen Bilde erklären zu können. 
Vielleicht spielen hierbei eine verschiedene Empfänglichkeit der Con¬ 
junctiva und Abstufungen in der Virulenz eine Rolle. 


Del* Fränkel-Weichselbaum’sche Diplococcus lanceolatus als 
Erreger akuter Conjunctivitis. 

Im Gegensatz zur gonorrhoischen Infektion der Bindehaut des 
Auges ist die Entzündung, welche dem Pneumococcus ihre Entstehung 
verdankt, viel gutartiger, wenn auch Komplikationen von seiten der 
Cornea gelegentlich nicht fehlen. Seitdem man sich mehr und mehr 
überzeugt hat, dass der Pneumococcus ein fast regelmässiger Be¬ 
wohner des Mundes ist, hat man auf sein Vorkommen auch auf der 
Conjunctiva geachtet und ihn als Krankheitserreger am Auge kennen 
gelernt. Die Pneumokokken Conjunctivitis, wie sie zuerst von Pari- 
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naud, Morax, Axenfeld und anderen Autoren beschrieben wurde, 
findet sich vor allem bei Kindern. Sie beginnt mit Thränenträufeln, 
leichtem Lid-Ödem und geht mit massiger flockiger Sekretion und 
leichter Beteiligung der Conj. bulbi einher. Die mikroskopische 
Untersuchung weist in solchen Fällen oft enorme Mengen der typischen 
lanzettförmigen Doppelkokken nach, an denen die charakteristische 
Kapsel zu erkennen ist, besonders bei Färbungen mit verdünnter 
Fuchsin-Lösung oder Methylen-Blau. Auf welche Weise die Infektion 
entsteht, bedarf noch der genaueren Untersuchung, eine Diposition 
ist auch hier unverkennbar. Für die Diagnose genügt in den aller¬ 
meisten Fällen die Untersuchung von Deckglas-Präparaten, besonders 
wenn das Krankheitsbild seine charakteristischen Züge bietet: es sind 
das der geringe Reizzustand, das leichte Lidödem, die geringe Sekretion 
in Form von wässerigem Sekret, in dem vereinzelte Eiterflecken 
schwärmen. Häufig geht die Affektion mit katarrhalischen Erschei¬ 
nungen von seiten der Schleimhäute des Respirationstraktus einher. 
Sobald die Krankheit als Pneumokokken-Conjunctivitis erkannt ist, 
brauchen die hygienischen Vorschriften, da die Entzündung nicht 
unbedingt kontagiös ist, weniger streng zu sein, ein Schluss der 
Schulen ist kaum erforderlich, es genügt die Isolierung der befallenen 
Kinder. Man sieht, wie die Bakteriologie auch in der Augenheil¬ 
kunde sofort den richtigen Weg der Prophylaxis weist. 


Die Diphtherie-Infektion der Bindehaut. 

Am augenfälligsten hat sich der Wert der Bakteriologie m 
der Pathologie des Auges bei der Diphtherie ergeben. Vor der 
Löf fl er’schen Entdeckung sah man die oberflächliche Coujupctivitis 
crouposa nicht als diphtheritisch an und rechnete nur die tiefen ne¬ 
krotischen Formen zur wirklichen Diphtherie. Zahlreiche Ansteckungs- 
berde in Haus uud Familie sind dadurch der Erkennung entgangen, 
und es muss als eine der grössten Errungenschaften auf dem Gebiete 
der äusseren Augenerkrankungen bezeichnet werden, dass wir auf 
die Thatsache aufmerksam geworden sind, dass der Diphtheriebacillus 
auch bei einfacheren katarrhalischen oder leichten croupösen Ent¬ 
zündungen der Conjunctiva seine pathogene Rolle spielen kann. Er¬ 
fahrungen, die zu Zeiten von Epidemien gesammelt wurden, haben 
gezeigt, dass von solchen einfachen Augenentzündungen schwere 
Diphtherie-Infektionen des Rachens uud der Augen weiter verbreitet 
werden können. Wenn man ferner bedenkt, dass auch auf der ge¬ 
sunden menschlichen Conjunctiva gelegentlich virulente Diphtherie¬ 
bacillen gefunden werden, und dass dieselben genau wie bei der 
Rachendiphtherie noch wochenlang nach Ablauf einer diphtheritischen 
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Conjunctivitis der Bindehaut anhaften, von welcher aus sie mit Hilfe 
der Wäsche und der Finger weiter verbreitet werden können, so 
sind das alles Gründe genug, dass der Arzt diesem Diphtherie-In¬ 
fektionsweg, der vom Auge ausgehen kann, von jetzt au mehr Auf¬ 
merksamkeit schenkt, als dies wohl bisher geschehen ist. Es ist 
deshalb dringend geboten, in Zeiten von Diphtherie-Epidemien und 
in Diphtherie - Häusern auf alle Conjunctivitis-Formen bei Kindern 
zu achten. Und es fragt sich daher: Wie soll der Arzt, da er nach 
dem oben Gesagten sich nicht mehr auf das croupöse Aussehen der 
Conjunctiva verlassen kann, sich am schnellsten informieren, ob eine 
Augenerkrankung echte Diphtherie darstellt? Dass er selbst die Kul¬ 
turen anlegt, ist nicht zu verlangen. Aber ebenso wie verdächtiges 
Material aus dem Rachen in den Untersuchungsstationen der hy¬ 
gienischen Institute heute so vielfach untersucht wird, so sollte auch 
das verdächtige Sekret der Conjunctiva mehr und mehr zur Unter¬ 
suchung herangezogen werden. Der Arzt hat nichts weiter nötig als 
einen Draht an einem Ende mit steriler Watte zu umwickeln und 
mit diesem Tupfer eine verdächtige Conjunctiva abzuwischen und 
diesen Tupfer in einem Reagenzröhrchen der Untersuchungsstation 
zuzusenden. 

In wenigen Stunden kann er daun die Diagnose erhalten. Ab¬ 
gesehen davon, dass derartige, in grösserem Massstabe ausgeführte 
Untersuchungen geeignet sind, uns über die Häufigkeit der Ansiede¬ 
lung der Diphtheribacillen am Auge aufzuklären, würde so mancher 
Krankheitsherd aufgedeckt und viel Unglück in Familien verhütet 
werden. Ich kenne eine Familie, in der die leichte Augenentzündung 
eines Kindes, die zu spät als Diphtherie erkannt wurde, nicht be¬ 
achtet war. An diesem Kinde infizierten sich zwei Geschwister und 
starben an einer schweren Rachendiphtherie. 

An der Bindehaut selbst verläuft die Diphtherie-Infektion unter 
wechselvollen, klinischen Bildern, die alle Abstufungen des Katarrhes 
bis zur tiefen Nekrose aufweisen. Sehr häufig handelt es sich dabei 
um Mischinfektionen mit Streptokokken und Staphylokokken. Aber 
auch diese letzteren Arten allein sind imstande, alle Arten von 
croupöser Conjunctivitis herbeizuführen. Es hängt danach auch 
hierbei von der rechtzeitigen bakteriologischen Diagnose sehr viel 
ab: mikroskopisch allein ist es nicht immer leicht im konjunktivalen 
Sekret die Diphtheriebacillen zu erkennen, da andere Stäbchen wie 
Xerose- und Pseudodiphtheriebacillen häufige Schmarotzer des Binde¬ 
hautsackes darstellen. Wer viel Diphtheriematerial untersucht hat, 
wird freilich besonders an der Färbung mit Karbolfuchsin mit grosser 
Wahrscheinlichkeit die Diphtheriebazillen erkennen. Kultur, Er ns t- 
Neisser’sche Färbung und Tierversuch werden aber für wissen¬ 
schaftliche Untersuchungen stets den Ausschlag geben. In therapeu- 
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tischer Hinsicht ist die Serumbehandlung am wirksamsten; der Arzt 
wird gut thun in zweifelhaften Fällen von Conjunctivis membra- 
nacea mit der Serum-Injektion nicht zu zögern. 

Streptokokken auf der Conjunctiva. 

Wie schon angedeutet, können auch Steptokokken gelegentlich 
Conjunctivitis hervorrufen. Und zwar tritt die Entzündung wesent¬ 
lich klinisch in zwei verschiedenen Formen auf, einer leichten ka¬ 
tarrhalischen und einer pseudomembranösen. Die erstere Form ist 
sehr oft einseitig, die Streptokokken stammen dabei augenscheinlich 
aus dem Sekrete des Thränensackes, weil meistens auf dieser Seite 
ein Thränenleiden besteht. Der Prozess greift von den Thränenwegen 
aus auf die Conjunctiva über, die Bindehaut, namentlich die des 
Bulbus ist stark injiziert, die Sekretion ist gering. Viel gefährlicher 
für das Auge ist die zweite Form, weil die unter der Einwirkung 
der Streptokokken entstehende Nekrose sehr häufig auf die Cornea 
übergreift und nicht selten zur Zerstörung des ganzen Auges führt. 
Es ist ja bekannt, in wie weiten Greuzen die Virulenz der Strepto¬ 
kokken schwanken kann, und daher wohl verständlich, dass die 
Entzündung ein so verschiedenes Aussehen darbieten kann, wenn 
auch die Virulenz allein noch nicht das klinische. Bild erklären 
kann. 

Die Staphylokokken. 

Die gewöhnlichen Eitererreger sind so häufige Bewohner unseres 
Bindehautsackes, dass es nicht leicht ist, über ihre ätiologische Be¬ 
deutung in der Pathologie der Conjunctiva ins Klare zu kommen. 
Immerhin scheint es mir, als spielten diese Eiterungen bei der Con¬ 
junctivitis eine grössere Rolle, als man gewöhnlich annimmt. Ich 
habe Fälle von pseudomembranöser Conjunctivitis mit so überwiegen¬ 
dem Staphylokokken-Befund beobachtet, dass ich an einem ursäch¬ 
lichen Zusammenhang nicht zweifeln kann. Dagegen hat sich die 
Annahme einzelner Autoren, dass der Staphylococcus der Erreger der 
häufigsten Augenerkrankung, der ekzematösen Conjunctivitis und 
Keratitis sei, als nicht stichhaltig erwiesen. Wir müssen daher bei 
einem positiven Befund von Staphylokokken im Sekrete der Con¬ 
junctiva in Bezug auf eine ätiologische Bedeutung vorsichtig sein, 
keinesfalls hat ein solcher Befund die Wichtigkeit für den Arzt, wie 
die Auffindung der bisher beschriebenen Krankheitserreger. 

Die Diplobacillen (Morax, Axenfeld). 

Um so mehr Beachtung verdienen noch als Erreger von kon- 
junktivalen Entzündungen die von Morax und Axenfeld be- 
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schriebenen Diplobacillen. Das durch sie verursachte Krankheitsbild 
ist so charakteristisch, dass es oft schon makroskopisch mit Wahr¬ 
scheinlichkeit auf diese Krankheitserreger zurückgeführt werden kann. 
Selbstverständlich ist aber auch hier die bakteriologische Untersuchung 
stets erforderlich. Die Diplobacillen-Conjunctivitis ist eine chronische, 
mit massigen katarrhalischen Beschwerden verlaufende Entzündung. 
Die Conjunctiva ist mässig hyperämisch und geschwollen, die Con- 
junctiva bulbi bleibt sonst unbeteiligt, nur die Gegend der inneren 
Augenwinkel ist ergriffen und besonders die Karunkel und die Plica 
semilunaris stark gerötet. Hier im inneren Augenwinkel findet man 
die Diplobacillen in dem graugelben Exsudat, welches sich mit Vor¬ 
liebe hier staut, am zahlreichsten, oft in Reinkultur. Sie liegen meist 
in Paaren, gelegentlich auch in kurzen Ketten, meist extracellulär 
und entfärben sich nach Gram. Das einfache Deckglaspräparat ge¬ 
nügt vollständig, um die Diagnose sicher zu stellen. Ihre Züchtung 
gelingt nur bei Brüttemperatur. Dass sie für den menschlichen Kon- 
junktivalsack pathogen sind, haben Übertragungsversuche erwiesen. 


Der Koch-Week’sche Bacillus. 

Dieser von R. Koch in Ägypten gesehene Bacillus ist ein relativ 
häufiger Erreger einer akuter, kontagiöser Conjunctivitis. Seit der 
Zeit ist er von verschiedenen Ophthalmologen bei epidemisch auf¬ 
tretenden Bindehautentzündungen gefunden worden. Der Bacillus 
ähnelt dem der Mäuseseptikämie, seine Kultivierung ist nicht ganz 
leicht. Sie sind unbeweglich, liegen im Sekret in kleinen Haufen 
und entfärben sich nach Gram. Bei epidemisch auftretenden Augen¬ 
entzündungen muss an sie gedacht werden. Das jugendliche Alter 
wird von der Krankheit am häufigsten ergriffen. Die Reizerschei¬ 
nungen sind in den ersten Tagen gering, dann steigert sich die Ent¬ 
zündung, die Lider schwellen an, oft setzt reichliche Sekretion ein, 
so dass das Bild an eine Blennorrhoe erinnert. Nach einer Woche 
gehen die Erscheinungen meistens ohne Gefahr für das Auge und 
die Gesundheit zurück. 

Gegenüber diesen Fortschritten der Bakteriologie in der Lehre 
der Conjunctivitis sind ihre Resultate auf dem Gebiete der Horn¬ 
hautentzündung des Menschen geringer. Obgleich gerade experimen¬ 
tell das Verhalten der verschiedensten Krankheitserreger an der 
tierischen Cornea geprüft worden ist, sind doch nur wenige Ergeb¬ 
nisse auf den Menschen übertragbar geworden und die Bakteriologie 
der menschlichen Keratitis steht noch in den ersten Anfängen. Zu¬ 
nächst ist es auch hier noch nicht möglich, eine Einteilung der ver¬ 
schiedenen Keratitisformen der Menschen nur auf Grund des bakterio- 
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logischen Befundes zu geben. Wir sind auch heute noch auf die 
klinische Beobachtung angewiesen, da bisher nur die eigentlich eitrigen 
Formen bakteriologisch einigermassen untersucht worden sind. Und 
unter diesen sind es wieder eigentlich nur 2 Erkrankungen, welche 
den Charakter einer typischen Infektion dokumentieren. Das ist zu¬ 
nächst 


Die Keratomycosis aspergillina des Menschen. 

Als Erreger ergab sich jedesmal der Aspergillus fumigatus, 
dessen Sporen durch eine Verletzung in die Cornea eingeimpft werden. 
Die erkrankte Hornhautstelle sieht eigenartig graugelblich aus, sie wird 
bald von einem ringförmigen Infiltrationsring umgeben. Charakteristisch 
ist ferner die Abstossung der erkrankten nekrotischen Hornhautpartie, 
in derselben sind die Wucherungen der Schimmelpilze leicht nachzu¬ 
weisen. 

Der Ulcus corneae serpens. 

Das typische klinische Aussehen dieser häufigen und in sozialer 
Beziehung so wichtigen Augenerkrankung machte es schon lange 
wahrscheinlich, dass es sich um eine bestimmte Infektion handeln 
würde. Jedoch erst in den letzten Jahren ist die eigentliche Ursache 
derselben erkannt wordsn. Es handelt sich um eine Infektion der 
menschlichen Cornea durch die Fränkel-Weichselbaum’schen 
Pneumokokken. Der Nachweis dieser Mikroorganismen aus dem 
progredienten Rand dieser bösartigen Geschwüre, durch welche viele 
Augen gerade der arbeitenden Klasse ihr Sehvermögen einbüssen, 
gelingt sehr leicht, schon mit Hilfe des einfachen Deckglaspräparates. 
Die Pneumokokken sind an ihrer lanzettförmigen Gestalt und ihrer 
Kapsel sofort zu erkennen. Dass der kulturelle Nachweis erst so 
spät geglückt ist, erklärt sich aus der] Schwierigkeit der Züchtung 
infolge der grossen Ansprüche, welcher dieser empfindliche Mikro¬ 
organismus an den Nährboden stellt. Soweit unsere Erfahrungen 
jetzt reichen, muss es als Ausnahme bezeichnet werden, wenn der 
Fränkel’sche Pneumococcus ein anderes Bild der Keratitis hervorruft 
als das des Ulcus serpens. Immer gehört zur Entstehung dieser 
Infektion eine, wenn auch noch so geringfügige Verletzung der ober¬ 
flächlichen Hornhautschicht. Die Pneumokokken selbst werden dabei 
aber meist nicht durch das verletzende Moment eingeimpft, sondern 
kommen in erster Linie aus dem Sekret der Conjuuetiva, des Thränen- 
sackes und der Mundhöhle. 

Als weitere Erreger von Keratitis beim Menschen sind ausser 
den bei Bindehauterkrankungen bereits erwähnten noch kurz zu 
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nennen: Der Pfeif ersehe Kapsel Bacillus, Bacillus pyogenes foetidus, 
Bac. pyocyaneus, Bacterium coli, Lepra- und Tuberkelbacillen. Doch 
bedürfen diese Befunde noch weiterer Aufklärung und Ergänzung. 

Und es ist gut so, dass die Bakteriologie nach der ätiologischen 
Richtung hin einen gewissen Stillstand gemacht hat. Denn wir haben 
noch viel zu thun, ehe wir die uns bekannten Krankheitserreger wirk¬ 
lich kennen. Kaum dass die Bakteriologie angefangen hat, die 
Wechselwirkungen zwischen Krankheitserreger und krankem Körper 
zu verfolgen. Wenn ein und derselbe Streptococcus bald ein ober¬ 
flächliches Erysipel, bald eine eitrige Phlegmone auslösen kann, dann 
braucht sich auch die Ophthalmologie vielleicht nicht mehr so zu 
verwundern, wenn eine Conjunctiva bald mit einem einfachen Katarrh, 
bald mit schwerer Nekrose auf denselben Erreger reagiert. Wir haben 
uns das Leben der Gewebe bisher viel zu einfach vorgestellt, die Er¬ 
gebnisse der bakteriologischen Immunitätslehre liefern den Beweis, 
dass die Beziehungen der Krankheitskeime zu den Zellen viel kom¬ 
plizierter sind als man erwartet hatte. Warum macht derselbe Diphtherie- 
bacillus an einem Auge eine leichte Entzündung, am anderen gleich¬ 
zeitig eine schwere Zerstörung? Kurz, überall wohin wir auf dem 
Gebiete der Ätiologie der Augenerkrankungen blicken, dehnt sich ein 
weites Arbeitsfeld und es würde das mir heute gesteckte Ziel bei 
weitem überschreiten, wollte ich für jede einzelne Krankheitsform 
des Auges die bisher gewonnenen Ergebnisse schildern. Ich müsste 
dabei auf zahlreiche morphologische und experimentelle Einzel¬ 
heiten und Kontroverse, auf manche unhaltbare Hypothese eingehen, 
die nicht von allgemein medizinischem Interesse sind. Wir würden 
ausserdem dadurch nur ein unvollkommenes Bild von der Bedeutung 
der Bakteriologie für die Pathologie unseres Sehorganes bekommen. 
Denn ich erblicke den Wert derselben für die Ophthalmologie nicht 
darin, dass bei den einzelnen Augenerkrankuugen nur die Bakterien¬ 
arten nachgewiesen werden, dass die Ätiologie und Therapie gefördert 
wird, sondern sehe den Wert derselben vor allem in der Vertiefung 
wichtiger medizinischer Anschauungen. Gerade am Auge hat die 
Bakteriologie eiue Reihe von Fragen entscheiden können, die für die 
Ophthalmologie nicht bloss, sondern für unsere gesamte Medizin von 
Interesse und Bedeutung sind. Man schätzt den Wert einer Diciplin 
für die andere am besten an den Problemen, in denen sie sich gegen¬ 
seitig berühren und ergänzen. Dadurch wird die Augenheilkunde 
auf Schritt und Tritt zur Medizin zurückgeführt, so oft sie auch Ge¬ 
fahr laufen sollte, zu sehr Spezialfach zu sein. Von diesem etwas 
allgemeineren Gesichtspunkt habe ich vor allem mein heutiges Thema 
auffassen zu müssen geglaubt und will versuchen dieser Aufgabe in 
Kürze gerecht zu werden, um so mehr, als ich mich hierbei vielfach 
auf eigene Untersuchungen stützen kann. 
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Während unsere Augen jahraus, jahrein getreulich ihren Dienst 
thun, pflegen wir wohl nur selten zu bedenken, von wie viel unsicht¬ 
baren Feinden sie täglich und stündlich bedroht werden. Wir brauchen 
nicht an den Arbeiter zu denken, der im Maschinenbetriebe seine 
Sehkraft auf das Spiel setzt. Jeder von’ uns trägt fortwährend an 
seinem Auge eine Menge von Mikroorganismen mit sich herum, deren 
Wirkung er gewärtig sein muss. 

Man ist erst in jüngster Zeit auf diesen Infektionsweg aufmerk¬ 
sam geworden, und die Bakteriologie konnte am Auge eine neue 
Infektionsgefahr für unseren Organismus aufdecken. Wollen wir 
dieselbe richtig beurteilen, so fragt es sich zuerst: Welche Bedeutung 
als Eingangspforte von Mikroorganismen kann denn dem Bindehaut¬ 
sack überhaupt zugesprochen werden? Und was für Mikroorganismen 
kommen in ihm zur Beobachtung? 

Infolge seiner freien Kommunikation mit der Aussenwelt ist 
der Konjunktivalsack der mikroparasitären Invasion ständig preis¬ 
gegeben. Bei der offenen, der Einwirkung äusserer Schädlichkeiten 
preisgegebenen Lage des Sehorganes ist es von vornherein klar, dass 
die Mikroorganismen am häufigsten von aussen zu demselben ge¬ 
langen. Sie dringen einmal direkt aus der umgebenden Atmosphäre 
in denselben ein, ferner rückwärts von den Thränenwegen her, be¬ 
sonders bei deren krankhaftem Zustande, hauptsächlich aber durch 
direkte Berührung vom Lidraud aus. Jedes Wasser, mit dem wir uns 
waschen, die Hände, die Wäsche spielen hier die Transportmittel. 
Es kann daher keinem Zweifel unterliegen, dass auch der makro¬ 
skopisch normal aussehende Bindehautraum als bakterienhaltig ange¬ 
sehen werden muss. Die bakteriologische Untersuchung bestätigt 
dies in der That. Wir brauchen nur den Bindehautsack in geeigneter 
Weise mit steriler Watte auszutupfen und Kulturen anzulegen und 
finden oft eine grosse Anzahl von Keimen in Bindehautsäcken, die 
vollkommen reizlos und gesund aussehen. 

Durch zahlreiche Untersuchungen von Leb er, Fick, Sattler, 
Bach und vielen anderen Autoren ist diese Erscheinung mit Sicher¬ 
heit festgestellt worden. Die Möglichkeit, dass unser Bindehautraum 
gelegentlich vollkommen frei von Mikroorganismen ist, muss selbst¬ 
verständlich zugegeben werden. Aber der gelegentlich negative Aus¬ 
fall der Kulturversuche aus dem mittelst der Platinöse entnommenen 
Sekrete beweist noch nicht, dass der ganze Bindehautraum frei von 
Mikroorganismen ist. Ich habe mich zu oft davon überzeugt, dass mau 
nach gründlichem Austupfen des Bindehautsackes mit steriler Watte 
und nach Benutzung dieses Materiales zu Kulturen oft noch eine 
grosse Anzahl von Keimen in Bindehautsäcken findet, aus denen 
vorheriges Abstreichen mit der Ose keine Keimentwickelung er¬ 
geben hatte. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



46 


P. RÖMER, 


[14 


Digitized by 


Die Frage nun, was das für Mikroorganismen sind, die im 
Bindehautsack ihre Wohnstätte haben, musste je nach Material 
und Zufall von den Untersuchem verschieden beantwortet werden 
Bald wurden überwiegend Bacillen, bald Kokken, bald pathogene 
Arten, dann auch Sapropbyten gefunden. Ich will den Leser mit der 
Aufzählung dieser Namenreihen von Bakterien nicht ermüden. Es ist 
eine leichte bakteriologische Aufgabe, in kurzer Zeit die mannig¬ 
fachsten pathogenen und saprophytische Arten aus Bindehautsäcken 
herauszuzüchten. Lässt sich auch zur Zeit noch immer keine voll¬ 
ständige Übersicht über die Bakterienflora des Bindehautsackes geben, 
besonders was die Häufigkeit der einzelnen Arten anlangt, so lässt 
sich doch soviel aussagen, dass es kaum einen Krankheitserreger 
giebt, der nicht gelegentlich auf der Conjunctiva gefunden werden 
kann. Es ist dies ja auch verständlich, wenn man daran denkt, 
wie mannigfaltig das Auge mit infektiösem Material in Kontakt 
kommt. 

Trotz dieses eben angeführten ßeichtumes au Bakterienarten 
und trotzdem von vornherein der Bindehautsack wegen seiner höher 
temperierten feuchten Oberfläche als ein besonders begünstigter Auf¬ 
enthaltsort für Mikroorganismen angesehen werden muss, giebt es 
nun aber Momente genug, welche den Keimgehalt der Conjunctiva 
unter physiologischen Bedingungen qualitativ und quantitativ regu¬ 
lieren. Durch das Studium dieser Vorgänge am Auge hat die Bak¬ 
teriologie unsere Kenntnisse der Abwehreinrichtungen unseres Körpers 
vertieft. Bei der Angabe der Bakteriengehaltes der Conjunctiva 
drängt sich leicht der Gedanke auf, dass es danach eigentlich wunder¬ 
lich erscheinen muss, dass so viele Menschen bis an ihr Ende noch 
gesunde Augen haben. Die bakteriologische Untersuchung ergiebt 
nun in der That, dass der Keimgehalt des Bindehautraumes keine 
konstante Grösse ist, weil er ständig von den Existenzbedingungen 
des Individuums und den Schutzvorrichtungen des Auges beeinflusst 
wird. Je günstiger die hygienischen Bedingungen sind, unter denen 
das Individuum zu leben hat, um so geringer muss der Keimgehalt 
des Bindehautraumes sein. Das bedarf keiner besonderen Unter¬ 
suchung. Eine spontane Reinigung von Keimen erfährt der Binde¬ 
hautraum ferner dadurch, dass fortwährend die oberflächlichsten mit 
Bakterien besetzten Epithelzellen abgestossen und von der Tiefe her 
durch lebenskräftige ersetzt werden. Vor allem aber sind es die 
mechanischen Schutzvorrichtungen des Auges, die hier regulierend 
eingreifen: der Lidschlag und die Berieselung mit den Thränen. 
Auf die Bedeutung dieser Faktoren haben schon Leber, Michel 
und andere hingewiesen. Es lässt sich leicht zeigen, dass wenn man 
z. B. Choleravibrionen in den Konjunktivalsack eines Tieres ein¬ 
bringt, dieselben schon gelegentlich nach einer Stunde im Konjunk- 
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tivalsack nicht mehr nachzuweisen sind. Man hat diese Erschei¬ 
nungen nun vielfach auf baktericide Eigenschaften der Thränen 
zurückgeführt, indem man sich vorstellte, dass die Thränenflüssigkeit 
die Bakterien direkt abtöte. 

Man muss einer derartigen Anschauung gegenüber vorsichtig 
sein. In der That haben die Autoren, welche sich mit der experi¬ 
mentellen Beantwortung dieser Frage beschäftigt, den Einfluss des 
Wechsels in den Ernährungsbedingungen der Mikroorganismen, die 
Wirkung der Änderung in den osmotischen Kräften zu wenig be- # 
rücksichtigt. Ich kann auf Grund eigener Versuche auf das Be¬ 
stimmteste versichern, dass eine solche baktericide Eigenschaft der 
Thränen vielfach überschätzt worden ist. Es muss daher vom bak¬ 
teriologischen Gesichtspunkte durchaus daran festgehalten werden, 
dass in der Thränenflüssigkeit nicht einmal empfindliche Arten, ge¬ 
schweige denn resistentere abgetötet werden. 

Nun kann man ferner durch die Schilderungen einzelner Autoren 
zu der Annahme verleitet werden, dass es immer nur kurzer Zeit 
bedarf, um alle in den Bindehautsack gelangten Keime durch mecha¬ 
nische Momente entfernt und die Infektionsgefahr hier schnell be¬ 
seitigt zu sehen. Aber diese Annahme bedarf der Einschränkung. 

Um experimentell Aufklärung darüber zu gewinnen, wie lange viru¬ 
lentes Material im normalen Konjunktivalsack sich aufhalten kann, 
habe ich früher einmal Versuche an Tieren mit Milzbrandsporen 
angestellt. Es wurden Tieren aufgeschwemmte Milzbrandsporen in 
den Bindehautsack geträufelt und nun der Keimgehalt in bestimmten 
Zwischenräumen untersucht. Ich habe aus dem Konjunktivalsack 
solcher Tiere noch nach 8 Tagen vollvirulentes Milzbrandmaterial 
züchten können, ein Beweis, wie lange unter Umständen pathogene 
Keime sich im Bindehautsack aufhalten und der Einwirkung der 
Thränenflüssigkeit widerstehen können. Die Hauptwirkung der 
Thränen ist daher in dem mechanischen Fortschwemmen und der 
ständigen Verdünnung des Keimgehaltes zu suchen. Es wird auch 
hier die Gefahr geringer, je kleiner die Zahl der Infektionskeime 
ist. Ein weiterer Umstand wird ferner oft der Entfaltung der patho¬ 
genen Arten auch im Konjunktivalsack entgegenarbeiten: die Uber¬ 
wucherung durch die Saprophyten. 

Ich glaube, dass diese am Auge gewonnenen Resultate ge¬ 
eignet sind für die Frage verwendet zu werden, wie denn auch die 
übrigen Schleimhäute unseres Körpers sich von den Bakterien be¬ 
freien , mit denen sie tagtäglich überschwemmt werden. Man 
spricht gar viel von den baktericiden Eigenschaften des Schleimes, 
wie ich glaube, ohne genügende Beweise. Sollten doch vom Nasen¬ 
schleim selbst Milzbrandsporen abgetötet werden! Unser Körper 
wird den einfacheren Weg einschlagen und sich auf mechanischem 
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Wege, Abstossung der obersten Zellen, Fortschaffung der Bakterien 
mit dem Schleim, sich von den Krankheitserregern befreien. Wenn 
der Schleim die Bakterien abtöten sollte, dann wäre es unverständ¬ 
lich, wie sich fast alle pathogenen Keime, Tuberkelbacillen wie die 
empfindlichen Pneumokokken gerade in Schleimflöckchen monatelang 
lebensfähig erhalten können. 

Bisher haben wir das Verhalten der Bakterien im Bindehaut¬ 
raum nur unter normalen Verhältnissen kennen gelernt. Eine 
% weitere für die ganze Infektionslehre wichtige Frage ist nun aber 
die: Wie verhält sich der Keimgehalt unter pathologischen Verhält¬ 
nissen? Wodurch wird auf unseren Schleimhäuten der Keimgehalt 
vermehrt? Auch für diese Untersuchungen hat die Bakteriologie 
am Auge einen Beitrag geliefert. Sobald die Schutzvorrichtungen 
des Auges in ihrer Wirkung gestört werden, ändert sich der Keim¬ 
gehalt. Unter dem Verbände, wenn der Lidschlag wegfällt, nimmt 
die Bakterienzahl erheblich zu, sie steigt ferner, wenn infolge von 
Erkrankungen der Thränenwege der normale Abfluss behindert ist. 

Eine Frage war aber bisher noch nicht experimentell behandelt 
worden: die Bedeutung des Staubes für diese Verhältnisse. Die 
Ophthalmologen hatten sich mit der Beobachtung begnügt, dass der 
Staub Konjunktivalkatarrhe unterhalten kann. Die Frage verdiente 
aber schon deshalb eine genauere Untersuchung, weil sie mit der 
steigenden Entwickelung der modernen Industrie auch eine Bedeu¬ 
tung für die Gewerbehygiene besitzt. Ich habe daher früher zunächst 
einmal experimentell festzustellen versucht, welchen Einfluss ver¬ 
schiedene Staubarten auf den normalen Bindehautsack bei Tieren 
ausüben. Die Versuchsanordnung war folgende: Bei verschiedenen 
Tierarten wird zunächst der durchschnittliche normale Keimgehalt 
zahlenmässig festgestellt. Dann wird in den einen Bindehautsack so 
viel Staub eingebracht, als an einer 2 mg Öse haften bleibt, eine 
für das Tierauge kleine Menge. Und nun werden regelmässig beide 
Bindehautsäcke wieder bakteriologisch durch die Kultur untersucht. 
Aus hundert solcher Versuche, die sich auf Steinkohlenstaub, Eisen¬ 
schleifstaub, Wollscher-, Wollspinnstaub, Holzstaub, Tabakstaub, 
Strassenstaub erstreckten, ergab sich: Nach dem Einbringen von Staub 
tritt bei den Tieren klinisch eine konjunktivale Reizung mit ver¬ 
mehrter Sekretion auf, deren Intensität von der mechanischen Be¬ 
schaffenheit der Staubpartikelchen abhftngt, sichtbare gröbere Stäub¬ 
chen mit eckigen Flächen reizen stärker als feinere. Sehr wirksam 
ist ferner der Tabakstaub, hier spielt wohl die chemische Beizung 
noch eine Rolle. Bakteriologisch stellte sich dabei nun das Gesetz 
heraus, dass der Staub wahrscheinlich denjenigen Faktor abgiebt, 
der im gewöhnlichen Leben den meisten Einfluss auf den Keimgehalt 
des Bindesackes ausübt; denn unter der Wirkung des Staubes steigt 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



17] 


Die Bedeutung der Bakteriologie in der Pathologie des Auges. 


49 


der Keimgehalt der Conjunctiva ganz ausserordentlich. Bei diesen 
Versuchen Hessen sich wiederholt Infektionen der Cornea beobachten, 
und um darüber Aufschluss zu erhalten, in welchem Umfange der 
Staub solche oberflächlichen Epithelverletzungen setzt und Infek¬ 
tionen herbeiführt, habe ich wieder Versuche mit an Staub ange¬ 
trockneten Milzbrandsporen ausgeführt. Dabei ergab sich, dass der 
Staub den Keimen sehr leicht den Weg in die Lymphbahnen und 
so zur allgemeinen Überschwemmung des Organismus eröffnet. Und 
wir können aus den Versuchen folgern, dass der Staub als Träger 
von Milzbrandsporen gelegentlich auch für den Konjunktivalsack in 
Betracht kommen kann. Wir müssen daher mit der Möglichkeit 
rechnen, dass für die Entstehung der Hadernkrankheit auch der Kon¬ 
junktivalsack als Eintrittspforte des milzbrandsporenhaltigen Staubes 
in Frage kommen kann bei Leuten, die mit dem Sortieren der durch 
Sporen infizierten Lumpen beschäftigt sind. Diese Versuche ge¬ 
winnen an Interesse, weil sie über die allgemeinere Bedeutung des 
Staubes experimentelle Handhaben bieten, ich erinnere nur an den 
Einfluss der staubigen Atmosphäre auf die Katarrhe der Luftwege, 
Tuberkulose u. s. w. 

Eine weitereFrage, welche für die Auffassung des Zustandekommens 
der Infektion des menschlichen Organismus von einschneidender Be¬ 
deutung geworden, ist die nach der Durchlässigkeit unserer Schleim¬ 
häute für pathogene Bakterien. Schon die Thatsache, dass die¬ 
selbe noch immer diskutiert wird, weist auf ihr aktuelles Interesse 
hin. Auf der einen Seite stehen die Vertreter der Anschauung, dass 
auch ohne Läsionen der Schleimhaut die Infektionserreger unsere 
Schleimhaut durchdringen können. Auf der anderen Seite fehlt es 
nicht an Stimmen, welche für jede Infektion eine wenn auch noch 
so geringe Läsion der Epitheldecke annehmen. Ich glaube, dass die 
Bakteriologie des Auges dazu angethan ist, diese Frage nach allen 
Richtungen zu entscheiden, und ich möchte dies an der Hand 
einiger Versuche veranschaulichen. Eine Fragestellung, ob unsere 
Schleimhäute ohne weiteres für pathogene Keime durchlässig sind, 
kann meines Erachtens weder mit Ja noch mit Nein beantwortet 
werden, weil sie stets eine einseitige ist. Denn die MögUchkeit, dass 
eine intakte Schleimhaut von pathogenen Bakterien durchdrungen 
wird, hängt ebenso sehr von ihrer anatomischen Beschaffenheit, von 
ihrem biologischen Kräftezustand wie von der Art der sie jedesmal an¬ 
greifenden Bakterien ab. Ein Vergleich mit anderen Schleimhäuten 
nun zeigt die Conjunctiva nicht besonders geeignet für die Aufnahme 
und Resorption corpuskulärer Elemente. Und während wir ferner 
wissen, dass im allgemeinen ein so mächtiges Epithellager, wie es 
die Bindehaut besitzt, von Mikroorganismen ohne Läsion nicht durch¬ 
drungen werden kann, ist gerade für die normale Conjunctiva die 
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Durchlässigkeit für pathogene Arten behauptet, aber wie mir schien, 
nicht einwandsfrei bewiesen worden. 

Einmal war die Methode, Reinkulturen auf die Conjunctiva 
aufzustreichen, wie sie von den Untersuchem angewandt war, für 
die Beantwortung der Frage nicht subtil genug. Vor allem aber 
dürfen wir von einer Durchlässigkeit einer bestimmten Schleimhaut 
für Bakterien nur dann sprechen, wenn bei den Versuchen nicht 
gleichzeitig die verschiedensten anderen Schleimhäute mitgefährdet 
sind. Eine derartige Möglichkeit war aber bei den Experimenten 
von Braunschweig undConte nicht ausgeschlossen, da die Bak¬ 
terien ungehindert zur Nase, zum Rachen und Magendarmkanal ge¬ 
langen konnten. Und doch haben wir es bei keiner anderen Schleim¬ 
haut so bequem, den Mikroorganismen den Weg zu versperren, wie 
gerade an der Conjunctiva. Ich habe die Frage einfach dadurch 
entscheiden können, dass ich bei einer Reibe von Tieren operativ 
die Thränenwege verödete und nun den isolierten Konjunktival-Sack 
mit hoch virulenten Kulturen von Hühnercholera, Mäuseseptikämie, 
Milzbrand infizierte. Die Tiere blieben gesund, während sie sofort 
starben, wenn den Bakterien auf dem Thränenwege entlang der Weg 
zur Nase freistand. Aus diesen Versuchen folgt also, dass wir nicht 
ohne weiteres gerade der Conjunctiva eine Durchlässigkeit für pa¬ 
thogene Arten allgemeinhin vindizieren dürfen, wie dies von einzelnen 
Autoren angenommen wurde. Andererseits dürfen wir die Durch¬ 
lässigkeit nicht vollständig negieren. Denn gelangt eine minimale 
Menge gonokokkenhaltigen Eiters auf die menschliche Bindehaut, so 
entsteht in wenigen Stunden eine foudroyante Entzündung, an die 
sich Metastasen anschliessen können. Die Frage der Durchlässigkeit 
unserer Schleimhäute für pathogene Bakterien liegt daher so, dass 
eine allgemeingiltige Regel nicht existiert. Eine Schleimhaut ist bald 
durchlässig, bald wieder nicht. Es kommt eben bei jeder Infektion 
nicht bloss auf die Bakterien an, sondern noch mehr auf das ver¬ 
schiedene Verhalten unseres Körpers und seiner einzelnen Organe, 
ein Verhalten, das einem beständigen Wechsel unterworfen ist. Die 
Protoplasma-Seitenketten Ehrlich’s sind hierfür ein schöner Beweis. 
Wenn man auf eine Bindehaut eines Tieres oder auf die des Menschen 
das Gift der Jequiritybohne einwirken lässt, so bleibt dieselbe nur 
eine Zeit lang empfänglich, sie reagiert auf das Toxin in Gestalt 
einer Entzündung. Sehr bald aber bilden ihre Zellen ein ihnen sonst 
ungewohntes Antitoxin, wie ich experimentell habe nacliweisen können. 
Und die Conjunctiva lässt dann die stärksten Giftdosen vollkommen 
wirkungslos abprallen, die sonst unrettbar das Auge zerstören würden. 
Durch den Nachweis dieser lokalen Antitoxin-Produktion ist, wie 
Geheimrat Ehrlich mir schrieb, ein wichtiges Bindeglied in seinen 
theoretischen Anschauungen, die jetzt so aufsehenerregend die ganze 
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Immunitätsforschung beherrschen, gefunden worden. So wechselt das 
Leben der Zelle nicht selten wie die Zahl ihrer organisierten und 
chemischen Feinde. 

Das Studium dieser Wirkungen der Bakterien am Auge ist nun 
ferner für die ganze Auffassung der Entzündungsvorgänge von Be¬ 
deutung geworden. Man hatte von jeher die gefässlose Hornhaut 
als ein sehr geeignetes Versuchsfeld erkannt, da hier die Vorgänge 
im Gewebe und die an den Gefässeu wegen der räumlichen Trennung 
am leichtesten für sich zu beobachten und auf ihre gegenseitige Ab¬ 
hängigkeit zu untersuchen sind. 

Wenn man in eine kleine Hornhautwunde eine geringe Menge 
pathogener Eitererreger bringt, so zeigt sich sehr bald, dass die 
Wirkungen der Mikroorganismen sich weit über denjenigen Bezirk 
hinaus erstrecken, in welchem sie sich direkt augesiedelt haben, und 
dass diese Wirkungen in dem Ansiedelungsbezirke selbst wesentlich 
verschieden sind von denen iu der Umgebung. Hat sich im Centrum 
der Cornea eine Kolonie von Kokken entwickelt, so wird der davon 
befallene Teil nekrotisch. Es kommt zur Abetossung des vorderen 
Epithels und an den Hornhautzelleu giebt sich die Ernährungsstörung 
durch die abgeschwächte Tiuktionsfähigkeit zu erkennen. Unmittel¬ 
bar an einen solchen Herd schliesst sich nun eine Zone eitriger In¬ 
filtration an, in welcher die Eiterkörperchen dicht gedrängt bei¬ 
sammenliegen und förmlich zwischen die Fibrillen der Grundsubstanz 
sich eingedrängt haben. Dieser Infiltrationsring entsteht durch Eiu- 
wanderung der Eiterkörperchen von den Gefässen des Hornhautrandes 
aus. Sämtliche Eiterzellen wandern nach dem Orte des Reizes hin, 
bleiben aber an der Grenze desselben liegen und fast kein einziges 
Eiterkörperchen dringt zunächst in den Bereich des nekrotischen 
Herdes ein. In diesem Stadium der Entzündung äudert sich nun 
auch die Beschaffenheit des Kammerwassers, dasselbe wird fibrinhaltig, 
führt zahlreiche Leukocyten und es kommt dann zur Ausscheidung 
eitrig-fibrinöser Gerinnungen. Durch Senkung dieser Exsudate im 
Kammerwasser entsteht an der hinteren Hornhautfläche das bekannte 
Hypopyon. 

Es ergiebt sich also aus solchen Versuchen, dass die in der 
Cornea entwickelten Bakterien eine Fernwirkung auf die benach¬ 
barten gefässhaltigen Teile, Hornhautrand, Iris u. s. w. ausüben, 
indem sie in diesen Teilen entzündliche Hyperämie, Exsudation und 
Auswanderung von Leukocyten anregen. Die neuroparalytische Kera¬ 
titis beweist, dass das Zustandekommen dieser Fernwirkung nicht 
auf Vermittelung der sensiblen Nerven, nicht auf Reflexvorgänge 
beruhen kann. Sondern diese Fernwirkung muss durch die Annahme 
erklärt werden, dass die Mikroorganismen entzündungserregende 
Stoffe hervorbringen, welche löslich und diffusionsfähig sich in der 

4* 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



P. RÖMER, 


Digitized by 


52 


[Ä> 


Umgebung verbreiten und bis zu den benachbarten Blutgefässen 
gelangen. Uud diese Annahme hat die Bakteriologie der neueren 
Zeit beweisen können, indem es gelang, solche Stoffe aus den 
Bakterien und ihren Kulturen darzustellen. Es war dabei schon 
lange aufgefallen, dass die aus den Gefässen ausgewanderten Eiter¬ 
körperchen im Gewebe nicht regellos wandern, sondern dass sie sich 
an den Ort des stärksten Entzündungsreizes hinbegeben. Nirgends ist 
dies auffälliger als bei der Hypopyonkeratitis. Allenthalben in der 
Umgebung der Hornhaut kommt es zur Auswanderung in den ge- 
fässhaltigen Teilen uud von allen Seiten her, vom Bindehautsack, 
vom Hornhautrand, von der Iris wandern die Eiterkörperchen nach 
dem Orte des Reizes hin. Sie gehorchen einem Zuge nach dieser 
Stelle, der so mächtig ist, dass sie in der Umgebung eines centralen 
Herdes in einer ringförmigen Zone auf das engste und dichteste 
zwischen den Fibrillen der Grundsubstanz sich eiudrängen. 

Die in die Hornhaut eingewanderten Eiterkörperchen sind im 
stände, niedere Organismen in sich aufzunehmen und wegzuführen. 
Die Mehrzahl der Eiterkörperchen indessen bleibt, wie von einer Art 
Lähmung ergriffen, am Orte des Reizes liegen. Das dicht von ihnen 
infiltrierte Gewebe erweicht und löst sich auf. Durch diese Histolyse 
kommt es zur Abstossung des durch die Pilzwucherung nekrotisch 
gewordenen Bezirkes, das Hornhautgeschwür reinigt sich und geht 
jetzt seiner Heilung entgegen. Leber hat durch Versuche bewiesen, 
dass bei dieser Auflösung des Gewebes, dieser Hystolyse, die Eiter¬ 
körperchen durch Absonderung eines Fermentes beteiligt sind. Das 
Auge, wenn es infiziert ist, hat kein anderes Mittel, als solche Ent¬ 
zündungen, um sich von den pathogenen Keimen zu reinigen. 
Die Bakteriologie hat daher durch solche Versuche am Auge für die 
Entzündungslehre die Konsequenz aus der Darwinschen Theorie 
gezogen, nach der die Entzündung als zweckmässiger Vorgang auf¬ 
zufassen ist. Weit entfernt, diese Schlussfolgerung für die gesamte 
Entzündungslehre verallgemeinern zu wollen, glaube ich doch, dar¬ 
gelegt zu haben, dass die Bakteriologie auch an ophthalmologischen 
Untersuchungsobjekten uns weitere Vorgänge kennen lehrte, wodurch 
unser Organismus die Abwehr äusserer Schädlichkeiten zu stände 
bringt. 

Bisher wird der Leser den Eindruck bekommen haben, dass 
die Fortschritte der Bakteriologie, soweit dieselben für die Augen¬ 
heilkunde von Bedeutung geworden sind, vorwiegend in dem Studium 
der Krankheitserreger am Auge selbst gelegen sind. Aber mit 
dieser Lokalwirkung am Auge selbst ist die Bedeutung des Kon- 
junktivalsackes als Infektionsquelle für den menschlichen Organis¬ 
mus offenbar nicht erschöpft. Denn das Auge stellt mit seiner 
nächsten Umgebung kein isoliertes, für die Entfaltung pathogener 
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Mikroorganismen abgegrenztes Gebiet dar. Der Konjunktivalsack 
führt anatomisch weiter zur Nase und eröffnet damit etwaigen, in 
den Bindehautsack gelangten, pathogenen Keimen wenigstens die 
Möglichkeit, gelegentlich eine weitere Bahn für ihre Wirkung zu 
finden, deren Bedeutung von vornherein nicht zu unterschätzen sein 
wird. Damit gewann die Bakteriologie in der Pathologie des Auges 
eine Bedeutung, die weit über die Grenzen des Sehorganes hinaus¬ 
ging, und war berufen, eine für das Wohlergehen unseres Körpers 
wichtige Frage zu entscheiden. 

Es war dieser Infektionsweg in der menschlichen Pathologie 
bisher so gut wie gar nicht beachtet worden. Ophthalmologischerseits 
war ihm die Aufmerksamkeit nur bis in das Gebiet der Thränensack- 
Erkrankungen gefolgt und die bakteriologische Experimentalunter 
Buchung hatte ihn gar nicht betreten. Wir verwenden bei künstlichen 
Infektionen so oft die subcutane, intraperitoneale, intrapleurale Appli¬ 
kation der Bakterien Aber für die Frage der natürlichen Infektion 
des menschlichen Organismus musste es wesentlicher erscheinen, 
wenn wir für ihre experimentelle Beantwortung mehr natürliche Be¬ 
dingungen herstellen können. Und diese Voraussetzung lässt sich 
bei der Infektion vom Auge aus leichter als au anderen Organen er¬ 
füllen. Wir haben eine offen zu Tage liegende Schleimhaut vor uns, 
die wir unter den verschiedensten Versuchsbedingungen Infektions¬ 
keime aussetzen können. Wir haben es so in der Hand auf mehr 
natürlichem Wege den pathogenen Bakterien den Weg nach unge¬ 
heuren Lymphbahnen freizugeben, die noch dazu in bedenklichster 
Nähe des Gehirnes liegen. Wir haben ausserdem den Vorteil, dass 
die Bakterien auf ihrem Wege nicht in dem Masse baktericiden 
Sekreten ausgesetzt sind wie bei Infektionen vom Magendarmkanal 
aus. So musste das Studium der vom Konjunktivalsack aus experi¬ 
mentell erzeugten Infektion zugleich eine weitere Bedeutung für die 
Frage der Infektion des menschlichen Organismus gewinnen. Klinische 
Erwägungen, die sich hauptsächlich auf die Genese der Meningitis cere¬ 
brospinalis beziehen, und die Sektion von kryptogenetischen Infektionen 
vermuteten hier längst einen heimtückischen Weg. Die Lehre der auf 
diesem Wege erfolgenden Infektion bedurfte aber der systematischen 
experimentellen Grundlage. Ich habe mich früher der Prüfung dieser 
Frage unterzogen in Untersuchungen, die durch Arbeiten aus dem 
Laboratorium von Dr. Dieudonne später bestätigt und vielfach er¬ 
weitert sind. Aus diesen Untersuchungen hat sich ergeben, dass vom 
intakten Bindehautsacke ein Weg in den tierischen Körper führt, auf 
dem ausserordentlich günstige Bedingungen gegeben sein müssen für 
die Aufnahme der Mikroorganismen in die Lymphbahnen. Denn 
wenn man Tieren auch nur kleinste Mengen hochvirulenter Kultur 
Hühnercholera, Mäuseseptikämie, Pneumokokken in den unverletzten 
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Konjunktivalsack einträufelt, so gehen die Tiere an einer rapiden 
Allgemeininfektion zu Grunde. Und zwar tritt der Tod der Tiere 
noch schneller ein, als wenn die Kultur direkt in das Unterzellgewebe 
eingespritzt wird. Wenn wir sonst Tiere subcutan infizieren, so er¬ 
öffnen wir in breiter Ausdehnung zahllose Lymphspalten und bringen 
die Keime direkt mit dem Lymphsystem in Berührung. Daher ist 
es nicht weiter auffallend, wenn die Tiere in dem kurzen Zeitraum 
von 24 Stunden an Septikämie zu Grunde gehen. Wenn mau aber 
den Tieren einen einzigen Tropfen Kultur in den normalen Bindehaut¬ 
sack einträufelt, dann ist jede Verletzung ausgeschlossen und doch 
tritt der Tod an allgemeiner Sepsis noch früher ein. Wie ist das 
möglich ? Ich hatte bereits an anderer Stelle angedeutet, dass 
■Wenn man den Tieren den Thränenweg verödet, dieselben gesund 
bleiben. Dagegen ergab die Sektion bei den Tieren, bei welchen der 
Thränenweg offen geblieben war, eine hochgradige Entzündung der 
gesamten Nasenschleimhaut auf der infizierten Seite. Es konnte 
daher schon makroskopisch keinem Zweifel unterliegen, dass hier die 
Eingangspforte für die Infektion zu suchen war. Ich habe mich nun 
bemüht, auch anatomisch die Eintrittspforte der Bakterien auf diesem 
Wege zu verfolgen und die Erklärung für den schnellen Verlauf der 
Infektion zu suchen. War die Annahme richtig, dass bei den vom 
intakten Konjunktivalsack ausgehenden Allgemeinerkrankungen haupt¬ 
sächlich die Nase als Eingangspforte in Betracht kommt, so musste 
sich dies anatomisch durch eine einfache Methode kontrollieren lassen. 
Ich habe einer Reihe von Tieren feinverteilte Aufschwemmungen von 
Karmin und chinesischer Tusche in den Konj unktivalsak eingeträufelt, die 
Tiere nach verschiedenen Zeiträumen getötet und nun mikroskopisch 
anatomisch die Aufnahme dieser feineren Teilchen in die Lymph- 
bahnen der Nasenschleimhaut feststellen können. Während von der 
Conjunctiva nichts aufgeuommeu wurde, liess sich konstatieren, dass 
im Verlaufe der Thränenwege sowohl wie von der Nasenschleimhaut 
aus ein reichliches Eindringen der Karmin- und Tuschteilchen durch 
die Epithelien hindurch in die Submukosa erfolgt war. Der Schluss 
war wohl gerechtfertigt, dass die Mikroorganismen auf demselben 
Wege in das Lymphsystem gelangen, dem diese feinen Teilchen von 
Bakterien- und Kokken-Grösse folgten. Bei pathogenen Mikroorganis¬ 
men wird der Reiz des lebenden Virus auf die Zellen noch hinzu, 
kommen. Ein von mir gemachter Befund muss noch besonders her¬ 
vorgehoben werden. Die Karminteilchen gelangten auf diesem Wege 
am Septum auch in das Jacobson’sche Organ hin, also in die 
zinn Riechorgaue hinzugehörende von N. olfactorius versorgte Einrich¬ 
tung. Wir wissen nun durch Key und Retzius, dass die Lymph- 
bahnen der Nase mit den von der Dura mater und Arachnoidea ge¬ 
bildeten Scheiden des N. olfactorius kommunizieren. Wenn also die 
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feinen Karminteilchen an Stellen angetroffen werden, die vom N. ol- 
factorius versorgt werden, so mag für die Mikroorganismen, sobald sie 
in die Lymphbahnen der Nase überhaupt gelangt sind, ein direkter 
Weg in die Lymphbahnen des Gehirnes gegeben sein. Sollte nicht 
manche Meningitis cerebrospinalis auf diese Weise entstanden sein? 
Weiter Hess sich zeigen, dass für den vom Auge ausgehenden In¬ 
fektionsweg noch der Nasenrachenraum und die Rachenschleimhaut 
berücksichtigt werden muss. Anatomisch ist ja festgestellt, dass der 
Panzer des Epithels hier seine wunden Punkte besitzt, denn nach 
den Untersuchungen von Stöhr wird die Epitheldecke des Rachens 
dort, wo sie lymphatische Follikel überzieht, beständig von Leuko- 
cyten durchwandert und gelockert. Jedenfalls bringen meine Unter¬ 
suchungen und diejenigen von Meyer aus dem Laboratorium von 
Dr. Dieudonn4 den sicheren Beweis, dass bei Tieren auf dem In¬ 
fektionsweg vom Konjunktivalsack aus im Verlaufe des Thränen- 
Stromes und von den Schleimhautbuchten der Nase zur Aufnahme 
von Mikroorganismen die reichlichste Gelegenheit gegeben ist. Und 
wenn ein kritischer Rückschluss vom Tierexperiment auf den Menschen 
gestattet werden kann, so fragt es sich, ob diese Verhältnisse nicht 
auch gelegentlich für den Menschen zutreffen können und ob hier 
nicht eine experimentelle Grundlage gegeben ist für die Entstehung 
mancher Erkrankungen unseres Körpers, deren Eintrittspforten wir 
bisher vergebens gesucht haben. Oder sollte die heftige Conjunctivitis 
mit dem Schnupfen bei Masern und Scharlach wirklich so ohne Be¬ 
deutung sein? 

Aus dem Mitgeteilten geht hervor, dass die Bakteriologie am 
Auge berufen war, eine Reihe wichtiger Probleme zu lösen. Wie für 
die Medizin überhaupt, so hat auch für die Augenheilkunde die 
Bakteriologie nicht bloss eine grossartige Förderung ihrer Therapie, 
sondern auch eine umfassende Erweiterung und Vertiefung der theo¬ 
retischen Erkenntnis in der Pathologie des Auges herbeigeführt, 
auf deren wichtigste Punkte ich im vorliegenden hiugewiesen habe. 
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Über die Behandlung der Versioflexionen des Uterus. 

Von 

Professor Dr. Wilhelm Nieberding. 

Bei der Behandlung der Versioflexionen des Uterus wird der 
praktische Arzt — und für diesen ist hauptsächlich die vorliegende 
Abhandlung den Aufgaben der „Würzburger Abhandlungen“ ent¬ 
sprechend geschrieben — mancherlei Schwierigkeiten begegnen, die 
in der genauen Diagnose der betreffenden Fälle begründet liegen. 
Es ist für den Arzt, dem während der Lehrjahre auf der Universität 
selten ausreichende Gelegenheit geboten wird, durch häufige Ex¬ 
ploration der inneren Sexualorgane sich in der Genauigkeit der gynä¬ 
kologischen Diagnose zu vervollkommnen, und dem gewöhnlich auch 
in der allgemeinen Praxis, zumal bei der Ausübung des ärztlichen 
Berufes in kleinen Städten oder gar auf dem Lande, in der Regel 
die Möglichkeit genommen ist, sich in ausgiebiger Weise mit der 
Untersuchung gynäkologisch erkrankter Personen zu beschäftigen und 
seine Fertigkeit in der Diagnose der einschlägigen Erkrankungen 
weiter auszubilden, nicht leicht, sich genauen Aufschluss darüber zu 
verschaffen, was für ursächliche Momente der Lage- und Gestalt¬ 
veränderung des Uterus zu Grunde liegen und was für anderweitige 
Komplikationen im Laufe der Zeit mit dieser sich vergesellschaftet 
haben. Und doch ist beides zu wissen eine unerlässliche Notwendig¬ 
keit, um die Behandlung der Uterusversionen und Flexionen mit 
Erfolg durchzuführen. 

In den Anschauungen der Gynäkologen bezüglich der Bedeutung, 
der Symptomatologie und der Therapie der Versioflexionen haben 
sich im Laufe der Zeit ausserordentliche Wandlungen vollzogen; 
durch die verbesserten Untersuchungsmethoden ist allmählich eine 
Klärung der Ansichten über die Ätiologie derselben eingetreten, und 
die früher allgemein übliche orthopädische Behandlung ist entweder, 
wie bei der Anteflexion, fast ganz fallen gelassen worden, oder hat — 

Würzburger Abhandlungen Bd. 2. H. 3. 5 
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bei der Retroflexion — nach Einführung der Antisepsis, wie so manches 
audere infolge der für das Leben relativ ungefährlich gewordenen 
operativen Eingriffe, der chirurgischen Inangriffnahme einen breiten 
Platz einräumen müssen. 

Wenden wir uns zunächst der Anteflexio uteri zu, so finden 
wir hier verschiedenartige Uteri, die das Gemeinsame haben, dass sie 
in der Gegend des inneren Muttermundes stärker als normal abgeknickt 
sind und sogar in der Regel einen ausgesprochen spitzen Knickungs¬ 
winkel zeigen. Manchmal zeigt sich bei bimanuellen Streckungsver¬ 
suchen die Knickungsstelle starr, und der Uterus widersteht dem 
Streckungsversuch, in der grossen Mehrzahl der Fälle dahingegen 
lässt sich derselbe ohne Mühe aufrichten und der spitze Knickungs¬ 
winkel ausgleichen. Unter die Zahl der letzteren Fälle sind ent¬ 
schieden solche Uteri zu stellen, welche, in ihrer Entwickelung zurück¬ 
geblieben, zwar die spätere bimförmige Gestalt, aber nicht die Länge 
und Dicke des normal entwickelten Organs und eine ausgesprochene 
Schlaffheit der Wandungen, namentlich in der Gegend des inneren 
Muttermundes besitzen. Es ist demnach hier nicht die Gestalt des 
fötalen oder infantilen Uterus mit kleinem Corpus und dickerem 
und langem Cervix vorhanden, sondern es handelt sich um einen 
Uterus, der auf der Entwickelungsstufe der beginnenden Pubertät zurück¬ 
geblieben als primär atrophisch von einigen Autoren, als hypoplastisch 
von Virchow, als Utörus pubescent von Puech, und in Nach¬ 
ahmung des letzteren von vielen deutschen Autoren zweckmässig als 
Uterus pubescens benannt wird. Oberhalb kleiner, knopfförmiger mit 
kleinem etwas querspaltig gebildetem Muttermund versehener Vaginal¬ 
portion finden wir den Cervix steil stehend, in der Vaginalachse ver¬ 
laufend und vor ihm, direkt oberhalb des vorderen Scheidengewölbes 
der Portio anliegend, zwischen Blase und Cervix hineingeschoben, 
seine Achse der des Cervix parallel verlaufend, das kleine Corpus 
uteri, welches in den von mir beobachteten 9—10 Fällen mit ziem¬ 
licher Leichtigkeit aufzurichten war. In diesem aufgerichteten Zu¬ 
stande massen die Uteri etwa 4—5 cm in ihrer Länge; losgelassen fiel 
das Corpus sofort in seiue alte Lage zurück. Ich fand diese Anomalie 
bei jungen Mädchen mit seltener und spärlicher, oder sogar gänzlich 
fehlender Menstruation, die mir von den Müttern behufs Beantwortung 
der Frage der Heiratsmöglichkeit zur Untersuchung zugeführt wurden, 
oder bei sterilen jungen Ehefrauen, die wegen ihrer Sterilität Aus¬ 
kunft und Wandel suchten. In sämtlichen Fällen wurde die Frage 
nach Dysmenorrhoe verneint. Erst kürzlich sah ich einen gleichen 
Fall. Das kräftig entwickelte 18 jährige Mädchen war bis vor 8 Wochen 
beschwerdefrei gewesen und hatte nie über Dysmenorrhoe bei spär¬ 
licher und seltener Menstruation zu klagen gehabt. Erst nach einer 
Durch nässung des Körpers mit kaltem Wasser zu dieser Zeit war 
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zum erstenmale heftige Dysmenorrhoe mit stärkerer Blutung aufgetreten, 
die sich vor wenigen Tagen bei der folgenden Menstruation wieder¬ 
holt hatte. Hier war das Corpus geschwollen und bei der bimanuellen 
Untersuchung äusserst schmerzhaft (Metritis subacuta). 

Bei einer zweiten Kategorie von spitzwinkeligen Anteflexions- 
fällen fällt uns eine lange, gewöhnlich ziemlich spitz zulaufende Portio 
mit kleinem Orificium auf, die in der Längsachse der virginalen 
straffen und etwas kurzen Vagina steht. Auch der supravaginale 
Teil des Cervix, in derselben Richtung verlaufend, ist etwas verlängert, 
sodass man leicht an eine Retroversion des Uterus zu denken sich 
veranlasst sehen könnte, wenn nicht spitzwinkelig abgeknickt, das 
kleine Corpus vor dem Cervix, diesem wiederum dicht anliegend zu 
finden wäre. A. Martin warnt in solchen Fällen vor Verwechslung 
mit angeborener Anteflexion und infantilem Uterus und hält sie für 
erworben durch langdauemde Cervixkatarrhe ohne Beteiligung des 
Corpus an der Entzündung. 

Ich glaube, dass es sich hier um nur graduelle Unterschiede 
von der ersten Form handelt, namentlich wenn die supravaginale 
Cervixverlängerung eine geringe ist und schwerere Symptome fehlen, 
und ferner, dass erst durch hinzutretenden Cervixkatarrh der supra¬ 
vaginale Teil des Gebärmutterhalses eine weitere Verlängerung und 
eine grössere Steifigkeit erfährt. Hat letzteres sich herausgebildet, so 
habe ich übrigens gewöhnlich den Knickungswinkel nicht mehr so 
spitz gefunden, und es ist mir bei öfterer Untersuchung aufgefallen, 
dass der kleine schlaffere Uteruskörper bald ante- bald retroflektiert lag. 
Dasselbe Bild bekommt man nicht selten, wie auch Martin hervor¬ 
hebt, bei Frauen, die geboren oder abortiert haben, zu sehen, wobei 
der Uterus mit seinem retrovertierten Cervix tief ins Becken und in 
die Kreuzbeinaushöhlung zurückgesunken ist. Hat sich nun bei den 
angeborenen Anteflexionen allmählich ein über den ganzen Uterus 
erstreckender allgemeiner Infiltrationszustand etabliert, so wird das 
Organ an der Knickungsstelle steif, und die Aufrichtung desselben 
wird nur mit Überwindung eines ziemlichen Widerstandes geschehen 
können. 

Gegenüber diesen vom Bandapparat unbeeinflussten spitzwinke¬ 
ligen angeborenen Anteflexionen stehen nun in weit überwiegender 
Häufigkeit diejenigen, welche durch Erkrankungen, respektive Ver¬ 
kürzungen der Adnexe zu Stande gekommen sind. In seinem klassi¬ 
schen Werke über die Lageveränderungen der Gebärmutter sagt 
Schultze p. 109: „Die bei weitem häufigste Ursache der patho¬ 
logischen Anteflexion ist die Parametritis posterior und die durch sie 
zu Stande kommende Verkürzung der Douglas’schen Falten.“ Der 
durch diese Anomalie hervorgerufene Befund ist so charakteristisch, 
dass er bei einer aufmerksamen Untersuchung nicht gut verkannt 
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werden kann. Der spitzwinkelig anteflektierte Uterus steht hinter der 
Beckenachse in die Kreuzbeinaushöhlung verzogen mit retrovertiertem 
Cervix und lässt sich durch Druck des hinter dem Cervix liegenden 
Zeigefingers nicht von seinem Standort aus nach vorn und fast 
ebenso wenig nach beiden Seiten dislocieren. In der Regel findet der 
Finger oberhalb des hinteren Scheidengewölbes, von den Seiten des 
supravaginalen Cervix in der Gegend des Orificium internum ent¬ 
springend, zwei straffe, schmerzhafte, ziemlich scharfe Leisten, welche 
manchmal das Vaginalgewölbe faltenartig vorzubuchten scheinen, 
nach hinten und oben zum Kreuzbein hin verlaufen. Sollten wegen 
Straffheit des hinteren Scheidengewölbes diese beiden harten Stränge 
nur undeutlich wahrgenommen werden können, so wird jeder Zweifel 
hinsichtlich der Diagnose sofort schwinden bei der Untersuchung durch 
den Mastdarm, von dem aus oberhalb des Sphincter tertius die 
beiden scharfen, straffen, schmerzhaften Stränge zu beiden Seiten des 
Rektum in dessen Lumen hinein vorspringend mit grosser Sicherheit 
und Leichtigkeit gefühlt werden müssen. Nicht gerade selten ist die 
Retraction des einen Ligamentum sacrouterinum erheblicher als die 
des anderen, wodurch die Fixation des supravaginalen Teils des Cervix 
auf der einen Seite als eine intensivere erscheint. Die Ätiologie der 
spitzwinkeligen Anteflexionsstellung und der Retroposition des Uterus 
ist durch die Verziehung desselben in der Höhe des inneren Mutter¬ 
mundes nach hinten und oben so einfach und klar, dass darüber 
kein weiteres Wort verloren zu werden braucht. 

Über die Ursachen der Parametritis posterior spricht sich 
Schultze dahin aus, „dass dieselbe ziemlich häufig puerperalen, 
noch viel häufiger nicht puerperalen Ursprungs ist.“ Meine eigenen 
Erfahrungen stimmen damit überein; ganz überwiegend häufig traf 
ich diese Erkrankung bei jungen und älteren chlorotischen Mäd¬ 
chen , welche an sitzende Lebensweise gewöhnt waren, Lehrerinnen, 
Näherinnen, jungen Mädchen, die gerade aus den modernen Pen¬ 
sionen zurückkamen, und bei bleichsüchtigen sterilen jüngeren Frauen 
an, in zweiter Linie bei Frauen, die ein einziges Wochenbett durch¬ 
gemacht hatten, seltener bei Multiparis. 

Ist die Parametritis posterior infektiösen Ursprungs, so muss 
die Infektion entweder vom Cervikalkanal oder vom Mastdarm her¬ 
geleitet werden, beruht sie nicht auf Infektion, so müssen venöse Blut¬ 
stauungen, die die Folge der Chlorose und der Koprostase sind, und 
häufige Reizungen der inneren Genitalien, manchmal wohl durch 
Onanie veranlasst, derartige Entzündungen zu erzeugen, beschuldigt 
werden. 

Es bedarf wohl kaum einer weiteren Erläuterung, dass ebenso 
wie durch die Parametritis posterior so auch durch auf dem Boden der 
Douglas'sehen Tasche sich abspielende perimetritisebe und durch aus- 
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gedehntere hinter dem Cervix befindliche parametritischeSchrumpfungs- 
prozesse eine Retropositio Uteri mit Anteflexionsstellung desselben 
erzeugt wird, und ebenso klar geht aus der Ätiologie der Parametritis 
posterior hervor, dass neben derselben allerhand andere Krankheits¬ 
prozesse, wie Salpingitiden, Oophoritiden, Perimetritiden und hoch und 
tief sitzende seitliche Parametritiden einherlaufen können. 

Dass, wie Küstner meint, durch solche perimetritische, perioo- 
phoritische und perisalpingitische Prozesse das Tastbild der Parametritis 
posterior vorgetäuscht werden könne, glaube ich ebensowenig, wie 
Bröse, der übrigens Küstner’s Ausicht durch den bei Laparotomien 
gewonnenen thatsächlichen, die „Erkrankung des subserösen Gewebes 
der Plicae Douglasii“ nachweisenden Befund hinlänglich widerlegte. 

Die Symptome sind mannigfaltig und schwer und verdanken 
ihre Entstehung nicht allein dem entzündlich erkrankten — Metritis 
und Endometritis — Uterus, sondern hauptsächlich der Parametritis 
posterior. Diese unterhält und steigert die von Anfang an bestehende 
Chlorose und erregt besonders lokale Schmerzen und anderweitige 
Mastdarmbeschwerden. Die Schmerzen werden hauptsächlich durch 
feste Stuhlentleerungen, an denen die Kranken meistens laborieren, 
beträchtlich gesteigert. Auch die Verdauungsstörungen, Anorexie, 
Magen- und Darmschmerzen nach den Mahlzeiten, hier und da mit 
Tene8mus auftretende Diarrhoen, „Schwächegefühl“ im Unterleibe, 
kurzum die Symptome, die wir nach v. Leube unter dem Namen 
„nervöse Dyspepsie“ zusammenfassen, verdanken wohl in erster Linie 
der Parametritis posterior ihren Ursprung. Dazu gesellen sich die 
Erscheinungen hochgradiger allgemeiner Nervosität. Die Blasen¬ 
beschwerden, die namentlich im häufigen Harndrang zum Ausdruck 
kommen, werden hier wohl weniger durch Druck von seiten des 
anteflektierten Uteruskörpers, denn dieser liegt, um den Druck er¬ 
zeugen zu können, zu weit hinten, als durch die Retropositionsstel- 
lung des Uterus und die dadurch bedingte Zerrung der hinteren Blasen¬ 
wand, wie Schultze sich ausspricht, hervorgerufen. Der Uterus selbst 
ist wegen seiner Infiltrationszustände druckempfindlich und schmerz¬ 
haft; die die Metritis und Endometritis begleitenden Erscheinungen 
werden selten oder nie vermisst werden. Ausgesprochen ist in allen 
Fällen die Schmerzhaftigkeit, die gelegentlich der Menses auftritt, die 
Dysmenorrhoe. Viele Gynäkologen halten heute noch an der rein 
mechanischen Entstehung derselben fest, halten sie verursacht durch 
die Knickungsstenoe am inneren Muttermunde, durch welche das Blut 
nicht ausfliessen kann, in der Gebärmutterhöhle zurückgehalten wird 
und nur durch starke, mit Schmerzen verbundene Uteruskontraktionen 
ausgestosseu werden kann. Mir ist es unzweifelhaft, dass diese 
mechanische Dysmenorrhoe stattfinden kann. Für mich unzweifel¬ 
haft in solchen Fällen, in denen die Dysmenorrhoe erst im Beginn 
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der Menses auftritt und nun Intervalle heftiger Steigerungen, die mit 
der Ausstossung eines Klumpen geronnenen Blutes endigen, und 
relativer Ruhepausen zeigt, die ihrerseits wieder allmählich in die 
Exacerbation während der allmählichen Füllung des Cavum uteri 
übergehen. Viel häufiger dagegen beobachtet man die andere Form 
der Dysmenorrhoe — ich bezeichne sie seit vielen Jahren meinen 
Zuhörern gegenüber als die organische, — bei welcher die Schmerzen 
sich schon mehr oder weniger lange vor dem Eintritt der Menses 
einzustellen und gewöhnlich nach dem ersten oder zweiten Tage der 
Menstruation zu verschwinden pflegen. Dies geschieht, sobald eine 
gewisse Depletion der tJterusgefässe durch den Abfluss des Men¬ 
struationsblutes zu Stande gekommen ist. Die Ätiologie dieser Dys¬ 
menorrhoe ist in der Metritis und Endometritis, kurz in dem In¬ 
filtrationszustand des Uterus und in der Koincidenz desselben mit der 
schon vor den Menses eintretenden hochgradigen katamenialen Füllung 
der Gefässe des Uterus zu suchen. Der dadurch in den Uterus¬ 
wandungen entstehende hohe Druck ist die Ursache des Schmerzes, 
in diesen Fällen also die Metritis und nicht die Anteflexion. Man 
kann sich von der Nichtexistenz der mechanischen Ursachen der 
Dysmenorrhoe leicht dadurch überzeugen, dass man, wie Scanzoni 
und Schultze es gethan haben, bei den schon vor den Menses auf- 
tretenden Schmerzen die Uterushöhle sondiert und diese absolut 
leer von Blut findet. 

Als weiteres Symptom ist die meistens bestehende Sterilität zu 
verzeichnen. Dass diese nicht allein von der Endometritis abhängt, 
beweisen jene Fälle von reiner Metritis und Endometritis, in welchen 
trotz der vorhandenen Endometritis häufig genug Schwangerschaft 
eintritt. Wenn auch die Endometritis als solche die Konzeption er¬ 
schwert, so würde sie allein doch nicht im Stande sein, dieselbe so 
ausserordentlich selten zu machen, wie das eben bei durch Para- 
metritis posterior bedingter Anteflexio uteri thatsächlich der Fall ist. 
Es muss jedenfalls die Parametritis posterior selbst und die dadurch 
bewirkte Stellung- und Gestaltveränderung des Uterus hierin einen 
überwiegenden Einfluss ausüben; schliesslich auch sind die die Affek¬ 
tion so häufig begleitenden Salpingitiden, Oophoritiden und Peri¬ 
metritiden als Urheber der Sterilität nicht freizusprechen. Allerdings 
häufig genug fehlen ja diese letztgenannten Komplikationen, und die 
Sterilität ist doch vorhanden. Auffallend ist noch der Umstand, dass 
nach meinen Erfahrungen trotz der erfolgten Ausheilung der Para¬ 
metritis posterior, der Beseitigung der Retropositio und Anteflexio 
uteri und der Endometritis bei manchen Frauen es dennoch nicht 
zur Konzeption kommt. 

Schliesslich haben wir noch als Ursachen für die Anteflexio uteri 
der Geschwülste, sowohl der uterinen als der extrauterin gelegenen. 
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die durch Druck auf das Corpus uteri die Anteflexion erzeugen, Er¬ 
wähnung zu thuu. Es sind das kleinere, namentlich in der hinteren 
Uteruswand sitzende interstitielle und subseröse Myome und kleinere 
Ovarialtumoren, so lange sie ihren Platz im kleineren Becken bei¬ 
behalten. Auch diese Formen zeichnen sich in der Regel wegen der 
sie komplizierenden Metritis, Endometritis und Adnexerkrankungen 
durch mannigfache Beschwerden, besonders durch Dysmenorrhoe, aus. 

Die Behandlung der vorstehend beschriebenen verschiedenartigen 
Anteflexionen des Uterus war in früheren Jahrzehnten eine, wie an¬ 
fangs bemerkt, vorwiegend orthopädische. Man ging dem anteflek- 
tierten Uterus zu Leibe mit Pessaren, sowohl Scheidenpessaren als 
auch besonders mit Intrauterinpessaren. Mittelst in die Scheide ein- 
gebrachter Pessare suchte man durch Druck auf das vordere Scheiden¬ 
gewölbe das über demselben gelegene Corpus uteri zu heben, den 
Uterus auf diese Weise zu strecken und die Blase von dem sie 
drückenden Gebärmutterkörper zu entlasten. Eines der bekanntesten 
Pessare dieser Art war das Wiegenpessar von Graily Hewitt. 
Auch ich erinnere mich recht gut der Zeit, in der ich es häufiger an¬ 
wendete oder richtiger ausgedrückt, mich biegsamer Celluloidringe be¬ 
diente, die ich mir nach Graily Hewitt’s Muster herstellte. In 
diese meine gynäkologischen ersten Lehrjahre fiel auch die Hochflut 
des Gebrauchs der Intrauterinstifte. Ich habe dieselbe mit Ausnahme 
eines einzigen Falles niemals angewendet. Diesen einzigen Fall, der 
sich nach der Einlegung des begehrten Stiftes meiner weiteren 
Behandlung und Beobachtung entzog, sah ich nach Jahren wieder 
und zwar — der Stift lag noch — mit einem grossen, dicken hyper¬ 
plastischen Uterus, copiösen Blutungen und einen penetrant stinken¬ 
den, jauchenartigen Ausfluss. 

Die Behandlung der Anteflexionen mit Intrauterinpessaren wurde 
zuerst, nach ziemlich unbedeutenden Vorläufern, von Simpson und 
Ki wisch eingeführt; Nachfolger waren V alle ix, Detschy, E.Martin, 
Graily Hewitt, W right, Veit und vor allem Win ekel, der im 
Jahre 1872 eine ausführliche Monographie über diese Art der Flexions- 
Behandlung herausgab. Diese mechanische Therapie wurde indessen, 
weil irrationell und nicht ungefährlich, immer mehr und mehr Dank 
den in erster Reihe durch Schultze gegebenen Aufklärungen ein¬ 
geschränkt und verlassen, und wenn Winckel im Jahre 1886 sie 
noch für gewisse Fälle passend und vorteilhaft erklärt, A. Martin 
1887 sie noch für «typische Fälle von Anteflexion mit entsprechenden 
Beschwerden» erforderlich hielt und Fritsch noch 1892 «es nicht 
für falsch erklären möchte, in verzweifelten Fällen, ehe man zur 
Kastration schreitet, einen Versuch mit Intrauterinstiften zu machen», 
so wird man wohl jetzt allgemein über die Anwendung dieser Stifte 
zur Tagesordnung übergegangen sein. 
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Dasselbe Urteil ist auch den Bestrebungen, auf operativem Wege 
Herr der durch die Anteflexio erzeugten Symptome zu werden, ziem¬ 
lich allgemein gesprochen worden. Sims und Simon glaubten 
durch Anheilen der vorderen Muttermundslippe an eine tiefer ge¬ 
legene Stelle der vorderen Vaginalwand. — Simon nannte das Ver¬ 
fahren „Transplantation der vorderen Muttermundslippe“ — den Uterus 
strecken und die Blase von dem Drucke befreien zu können. Sims 
suchte noch auf anderem Wege der vermeintlichen Stenose des inneren 
Muttermundes beizukommen, indem er die hintere Muttermundslippe 
durch einen tiefen Schnitt in der Mittellinie bis zum Orificium in- 
temum hinauf spaltete. In diesem Verfahren fand er einen Nach» 
ahmer in Küster, der seine Stomatoplastice uterina interna zu 
diesem Zwecke anwendete, eine komplizierte Methode, die das leichte 
Zusammenwachsen des Sim s’schen Schnittes verhüten sollte. Du dley 
erreichte dieses gewünschte Resultat allerdings durch einfache Um- 
nähung der Schnittwunden leichter. Thiriar empfahl nach voraus¬ 
gegangener Laparotomie einen queren Keil aus der hinteren Uterus¬ 
wand in der Höhe des inneren Muttermundes herauszuschneiden und 
durch quere Vereinigung der Wunde den Uterus zur Streckung zu 
zwingen. Defontaine veröffentlichte 1898 seine „Hysterotomie 
sphinktörienne“, im wesentlichen bestehend in Ablösung der Blase 
vom supravaginalen Cervixabschnitt uud senkrechter Spaltung der 
vorderen Cervixwand bis zum inneren Muttermund hinauf; und in 
allerneuester Zeit beschreibt Alexandroff eine Modifikation der D ef o n- 
taine’schen Operation, die dadurch eine Erweiterung des Orificium 
internum erzielen soll, dass der linke Muskelrand des Längsschnittes 
mit dem rechten Mucosarand durch die Naht vereinigt, und nachher 
zur Deckung der übrig bleibenden Wunde die vorher abpräparierte 
Schleimhaut der vorderen Cervixwand verwendet wird. Das sind und 
bleiben Versuche einzelner Gynäkologen, die eine allgemeine Auf¬ 
nahme deshalb nie finden werden, weil sie von falschen Prämissen 
ausgehen. 

Betrachten wir nun hinsichtlich der einzuleitenden Behandlung 
die einzelnen vorstehend beschriebenen Formen der Anteflexio uteri, 
so machen die sogenannten angeborenen Anteflexionen beim Uterus 
pubesceus, die auf abnormer Schlaffheit des Uterus in der Gegend des 
Orificium internum beruhen, wie auch diejenigen, die ich als nur graduell 
von den ersten verschieden beschrieb, nach meinen Erfahrungen über¬ 
haupt keine Symptome. Dasselbe sagt Schulze „die puerilen, auf 
anomal grosser Flexibilität des Uterus und Kürze der Vagina be¬ 
rührende Anteflexion macht meines Wissens keine Symptome.“ Die 
Ursache der Sterilität, wie auch der meist spärlichen oder fehlenden 
Menses liegt hier in der mangelhaften Entwickelung des Uterus, mit 
der häufig derselbe Befund an den Ovarien zusammenfällt. Dagegen 
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hat die Therapie einzusetzen. Die Anteflexio bedarf keiner Behand¬ 
lung. Ob wir in jener Behandlung glücklich sein werden, hängt ge¬ 
wiss vor allem von dem Grade der Entwickelungshemmung des 
Uterus ab. Von der Zahl meiner beobachteten Fälle habe ich nur 
einen kleinen Prozentsatz, — es handelte sich um aus der Ferne zu¬ 
gereiste Frauen und Mädchen —, wiedergesehen. Bei diesen später 
Kontrollierten waren Sterilität und spärliche oder fehlende Menses in 
gleicher Weise geblieben, der Uterus war nicht gewachsen. Ich halte 
im allgemeinen die Prognose bezüglich der Erreichung normalen Wachs¬ 
tums des Uterus für ziemlich schlecht. Ist Tuberkulose im Spiel, 
so wird jedenfalls der Uterus gegenüber der gegen die Tuberkulose 
gerichteten Behandlung zurücktreten müssen. Ist Chlorose, wie ge¬ 
wöhnlich als ursächlich anzusehen, werden wir durch allgemeine 
Kräftigung des Körpers, Vermeiden sitzender Lebensweise, körperliche 
gymnastische Übungen mit ausgedehntem Aufenthalt in freier Luft, 
Verabreichung kräftiger, nahrhafter, leicht verdaulicher Kost, Dar¬ 
reichung leichter Eisenpräparate, Anwendung warmer Soole- Voll- und 
Sitzbäder, die mangelhafte Blutmischung zu verbessern suchen und 
durch häufig anzuwendende Reizungen des Uterus, heisse aufsteigende 
Scheidendouche, häufiger vorgenommene topische Blutentziehungen 
an der Portio vaginalis und öfter zur Ausführung kommendes Son¬ 
dieren der Uterushöhle für eine ausgiebigere Ernährung dieses Organs 
Sorge zu tragen haben. 

Ein anteflektierter Uterus erregt erst Symptome, wenn zufälliger¬ 
weise oder allmählich durch venöse Stase veranlasst sich chronische 
Infiltrationszustände, Metritis und Endometritis in demselben heraus¬ 
bilden. Und dann behandeln wir nicht die Anteflexion, sondern die 
Metritis und Endometritis. Letztere sind auch die Ursachen der erst 
mit ihnen auftretenden Blasenbeschwerden, namentlich des häufigen 
Harndranges. Gelingt es uns, den Uterus in Bälde zu depletieren, 
verschwinden die Blasenbeschwerden wieder wie sie gekommen sind. 
Es liegt nun nicht im Rahmen der vorliegenden Arbeit, näher auf 
die Behandlung der chronischen Metritis und Endometritis eingehen 
zu können. 

Als häufigste Ursache der Anteflexio uteri haben wir die Para- 
metritis posterior kennen gelernt, und damit ist eigentlich die Be¬ 
handlung der Anteflexio von selbst gegeben; sie ist weiter nichts als 
eine therapeutische Beseitigung ihrer Ursache, eine Therapie der 
Parametritis posterior selbst. Es handelt sich in einem solchen Falle 
nicht allein um Beseitigung der Schmerzhaftigkeit und Entzündung, 
sondern auch namentlich um eine solche der eingetretenen Schrumpfungs¬ 
zustände der Douglas’schen Falten. Zuerst das erstere, daran an¬ 
schliessend das zweite. 
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In erster Linie kommt eine resorbierende Behandlung zur An¬ 
wendung, die wohl von allen Gynäkologen, unbedeutende oder nicht 
ins Gewicht fallende Unterschiede und Liebhabereien abgerechnet, in 
ziemlich gleicher Weise zur Ausführung gebracht wird. Ein grosses 
Gewicht muss auf regelmässige Entleerungen des Mastdarmes und 
breiige Stühle gelegt werden. Härtere Kotmassen reizen stets aufs 
Neue. Die topischen Blutentziehungen an der Vaginalportion werden 
meistens entbehrt werden können bei der täglichen Anwendung der 
die Gewebe drainierenden und deputierenden Glycerintampons, deren 
resorbierende Wirkung man in der Regel durch Zusatz von Jodkali oder 
Ichthyol zu verstärken sucht, Ob man sich des Jodkali oder des Ichthyol 
bedient, wird vielleicht in therapeutischer Hinsicht keinen grossen 
Unterschied machen; ich habe mich in dem letzten Decennium des 
Ichthyols mit Vorliebe bedient und mich an dasselbe gewöhnt. Ich 
wende es in einer 5°/o Glycerinlösung an und bediene mich auch häufig 
der Supporitorien mit Ichthyol, welche vom Rektum aus wirken sollen. 
Ob letztere die ihnen zugeschriebene therapeutische Leistungsfähigkeit 
besitzen, kann ich nicht beweisen, da ich dieselben niemals allein in 
Gebrauch zog, sondern sie stets in Verbindung mit der Ichthyol- 
glycerintaraponade der Vagina anwendete. Ich glaube aber doch, 
Nutzen von ihnen gesehen zu haben. Dass warme Soolbäder, Priess- 
nitz’sche Umschläge und warme Vaginaldouchen zum Rüstzeug der 
Resorptionsbehandlung unbedingt gehören, brauche ich wohl nicht 
besonders zu betonen. 

Meiner Erfahrung nach liegt nun das Hauptgewicht der Be¬ 
handlung in möglichst bald eintretender Massage und Dehnung der 
Ligamenta sacrouterina, Hauptsächlich die Dehnung leistet meiner 
Meinung nach am meisten. Diese von Vagina und Bauchdecken 
ausgeführte bimanuelle Dehnung — man braucht übrigens die Schmerz¬ 
freiheit der Douglas’schen Falten nicht abzuwarten — muss zuerst 
sehr vorsichtig ausgeführt werden, da in Nichtberücksichtigung dessen 
bedeutende Schmerzen und besonders bedrohliche nervöse Erschei¬ 
nungen, die sich zu Ohnmachtsanwandlungen steigern können, sehr 
unliebsam sich bemerkbar machen können, Allmählich werden die 
Dehnungen mit dem sicht- und fühlbaren Nachlass der Schmerz¬ 
haftigkeit forcierter, bis man mit Leichtigkeit und ohne Schmerzen 
zu erregen, den Uterus gewöhnlich bis in die Nähe der vorderen 
Beckenwand oder an diese heranziehen kann. Ich wende dieses 
Dehnungsverfahren seit Jahren mit recht befriedigendem Erfolge an. 
So sieht man denn im Laufe der Behandlung die Retropositio und 
Anteflexio uteri allmählich schwinden und einer normalen, beweg¬ 
lichen Anteversioflexio Platz machen. Bröse hat, um denselben 
Zweck zu erreichen, die Ventrifixatio uteri in verschiedenen Fällen 
ausgeführt und damit gute Resultate bezüglich der erkrankten Liga- 
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menta sacrouterina erreicht. Meiner Ansicht nach ist die Operation 
in unkomplizierten Fällen überflüssig; bei Komplikation mit ander¬ 
weitigen Adnexerkrankungen werden diese die Indikation zur Laparo¬ 
tomie geben, und man wird zweckmässig die Ventrifixatio Uteri 
anschliessen. 

Bei den durch intra- und extrauterin gelegene Tumoren erzeugten 
Anteflexionen schliesslich wird die Therapie darauf gerichtet sein 
müssen, diese Tumoren unschädlich zu machen resp. zu entfernen, 
und somit kommen wir zu dem allgemeinen Schluss, dass es eine 
eigene Behandlung der Anteflexio nicht giebt oder besser gesagt zu 
geben braucht, dass die Behandlung der Anteflexio vielmehr diejenige 
der Ursachen und der Komplikationen jener ist. 


Unter pathologischer Anteversio uteri verstelieu wir eine Lage 
des Uterus, in welcher dieser in vollkommener Streckung mit seinem 
Corpus und Fundus vorn an einer tiefer gelegenen Stelle der Becken¬ 
höhle sich befindet als der hinten stehende Cervix und in dieser 
Lage ziemlich stabil verharrt. Selbst Füllungszustände der Blase ver¬ 
mögen das Corpus nur wenig zu heben, indem es entweder zu be¬ 
deutenderen Anfüllungen der Blase wegen des häufigen Harndrangs 
überhaupt nicht zu kommen pflegt oder die Blase allmählich aus 
ihren Verbindungen mit dem Cervix uteri sich loslöst und vor 
oder seitlich dem Uterus in die Höhe steigt. Vordere Fixationen des 
Fundus durch perimetritische Exsudate sind ausserordentlich selten, 
hintere Fixatiouen des Cervix durch Parametritis posterior und andere 
Adnexerkrankungen um so häufiger. Der Uterus selbst ist länger, 
dicker, härter als normal und steif, trägt also die charakteristische 
Veränderung, wie sie durch die chronische Bindegewebsliyperplasie 
hervorgebracht wird. Küstner sagt sehr treffend im Veit’schen 
Handbuch der Gynäkologie: „Kombiniert sich diese Steifigkeit des 
Uterus mit Parametritis posterior (Schultze) oder mit parametriti- 
schen Prozessen, welche den gleichen mechanischen Effekt auf den 
Uterus ausüben, d. h. die cervikale Partie fixieren oder etwas nach 
hinten dislocieren und zugleich fixieren, so giebt das die pathologische 
Anteversio nach Schultze“. 

Die Diagnose der pathologischen Anteversio ist demnach nicht 
schwer: Der Finger stösst hinter der vorderen Beckenwand auf das 
dicke, harte, dem vorderen Scheidengewölbe unmittelbar aufliegende 
Corpus uteri, welches sich durch Druck von unten nur mit Über¬ 
windung eines gewissen Widerstandes in die Höhe heben lässt, und 
verfolgt nach hinten den in derselben Flucht liegenden Cervix, an 
welch’ letzterem der Muttermund direkt in die Kreuzbeinaushöhlung 
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nach hinten oder sogar etwas nach oben sieht. Ebenso wie der Fun¬ 
dus schwer nach oben, ebenso ist der Cervix schwer nach unten und 
vom zu dislocieren, d. h. von der hinteren Beckenwand zu entfernen. 
Ist indessen die Aufrichtung zu stände gekommen, so kehrt mit 
Nachlass der Kraft der Uterus sofort in seine alte Lage zurück. Die 
Symptome bestehen ausser den bekannten durch Metritis, Endo¬ 
metritis, Parametritis posterior und sonstigen Adnexerkrankungen er¬ 
zeugten hauptsächlich in andauernden Blasenbeschwerden, Harndrang 
und Tenesmus, die wohl teils eine Folge des Druckes von oben, 
teils durch die der Blase mitgeteilte venöse Stase, die allmählich zu 
Blasenkatarrhen führen kann, veranlasst sein können. 

Die Therapie wird auf die Beseitigung der ursächlichen Momente, 
der Parametritis posterior, der anderweitigen den Cervix hinten 
fixierenden Schrumpfungszustände und der die Steifheit des Uterus 
bedingenden Metritis, die wohl regelmässig von einer Endometritis 
begleitet wird, gerichtet sein müssen. Mit der Abnahme der Schwellungs¬ 
zustände des Uterus und mit der wiederkehrenden Mobilisierung des 
Uterus nehmen auch bald die von der Blase ausgehenden Symptome 
und die übrigen Beschwerden ab. Ich habe wenigstens in den letzten 
15 Jahren wegen Anteversio uteri keine andere Behandlung als die 
geschilderte gebraucht und bin mit ihr zum gewünschten Ziele gekommen. 


Da die Retroversio und die Retroflexio uteri eine gemeinsame 
Ätiologie besitzen, da die Symptomatologie der Retroversio von den¬ 
jenigen der Retroflexio wohl schwerlich in irgend einer Weise ver¬ 
schieden ist, da beide Anomalien schliesslich dieselbe Therapie mit 
einander gemeinsam haben, so dürfte es sicherlich am zweckmäasig- 
sten sein, beide Zustände nicht gesondert, jeden für sich, sondern 
von gemeinsamen Gesichtspunkten aus hier zu erörtern und zu be¬ 
handeln. Der Unterschied in dem Zustandekommen der einen oder 
der anderen Gestalt und Lageveränderung liegt darin, ob bei der Ein¬ 
wirkung derjenigen Faktoren, die zur Rückwärtsbeugung zu führen 
pflegen, der sonst gesunde Uterus zwischen Corpus und Cervix eine 
gewisse Flexibilität darbietet oder sich seinen normalen Tonus be¬ 
wahrt hat und ob das erkrankte Organ durch chronische Infiltration 
schon im allgemeinen steif und starr geworden ist oder wenigstens 
in seinen unteren Partien noch nicht derartig gesteift ist, dass es 
sich leichter in der Gegend des inneren Muttermundes abbiegeu als 
sich mit gestreckter Achse hintenüber legen lassen wird. So ist denn 
thatsächlich der Knickungswinkel bei der Retroflexio gewöhnlich auch 
kein spitzer, sondern meistens ein stumpfer, und dieser auch von sehr 
verschiedener Grösse, so dass man in der Regel mehr Recht haben 
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wird, wenn man von einer Rückwärtsbeugung als von einer Rückwärts¬ 
knickung spricht. Der sogenannte Knickungswinkel wird weit häufiger 
ein sanfter Bogen als ein ausgesprochener Winkel genannt werden 
können. So hat man sich denn in der neueren Zeit immer mehr daran 
gewöhnt, die Retroversio und die Retroflexio nicht mehr zu trennen, 
sondern sie unter den gemeinsamen Namen Retroversioflexio uteri 
zu behandeln. Man möge mich indessen nicht missverstehen: bezüg¬ 
lich der Diagnose bleibt die Retroversio als solche und die Retro- 
flexio ebenfalls als solche für sich bestehen, sie behalten ihre Unter¬ 
schiede in der Steifigkeit oder in der Flexibilität des Organs bei. 
Alles Übrige haben sie indessen mit einander gemeinsam, wenn auch 
allerdings in der Regel die bimanuelle Aufrichtung eines mobilen 
retrovertierten mit weit grösserer Leichtigkeit als die eines mobilen 
retrofiectierten Uterus vor sich geht. Beide sind zugleich Lage- und 
Gestaltveränderungen des Uterus. Gestaltveräuderungen insofern 
als die normale Antefiexion entweder in den Streckungszustand über¬ 
gegangen ist oder sogar der entgegengesetzten Abbiegung hat Platz 
machen müssen, Lageveränderungen insofern, als bei beiden der 
Cervix im vorderen Beckenhalbring mit mehr oder weniger nach vorn 
sehendem Muttermund steht und das Corpus uteri dagegen in den 
hinteren Beckenhalbring hinein verlagert ist. 

In früheren Jahren betrachtete man die Retroversioflexio uteri 
als eine fast ausschliesslich nacli dem Puerperium zu stände gekommene 
Anomalie der Gebärmutter. Dass das Wochenbett die häufigste Ur¬ 
sache der Retroflexion ist, davon bin ich auch jetzt noch überzeugt 
und mit mir wohl die meisten Fachgenossen. Die dieselbe schaffen¬ 
den ätiologischen Momente sind aber auch zu durchsichtig und klar, 
als dass man sich diesen Anschauungen der Entstehungsweise wider¬ 
setzen könnte. Involutionsstörungen im Gebärorgan und seinen Be¬ 
festigungsmitteln, grössere Gestalt und schwereres Gewicht des Uterus, 
verlängerte und schlaffe Ligamente reden eine zu deutliche Sprache, 
als dass man sich dieser verschliessen könnte. Erschlaffte Ligamenta 
lata werden das Corpus uteri, insofern es so weit involviert ist, dass 
es vor dem Promontorium hinunter sich begeben kann, nicht hindern, 
diesen Weg anzutreten, falls es durch eigene Schwere und durch die 
Bauchpresse dazu gezwungen ist; lange, schlaffe Ligamenta sacrouterina 
werden dem Cervix gestatten, nach vom und unten auszuweichen, 
um dem nach hinten gerückten Corpus uteri Platz zu machen. Und 
auch die Ligg. rotunda spielen in dieser Phase der Involution des 
Uterus eine gewisse Rolle. Bewahren sie im Puerperium, so lange der 
Uterus noch einigermassen gross ist, den in der Schwangerschaft 
innegehabten Tonus, so halten sie den Fundus uteri an der vorderen 
Bauchwand fest, indem sie einen Zug, der ziemlich parallel mit dieser 
verläuft, an demselben ausüben, und arbeiten somit einer Entfernung 
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des Uterus von der vorderen Bauchwand mit ziemlicher Kraft ent¬ 
gegen. Nehmen die Ligg. rotuuda an der allgemeinen Schlaffheit 
des Bandapparates teil, fehlt diese Einwirkung. 

Um diese Anschauungen der Entstehungsweise der Retroflexio 
rechtfertigen zu können, müssen wir die Frage der Möglichkeit solcher 
Erschlaffungsvorgänge im Muskelbaudapparat des Uterus während 
des Wochenbettes auf werfen. Sch ult ze beantwortet diese Möglich¬ 
keit recht trefifeud dahin: „Ich halte es für sehr wohl möglich, dass 
nach dem Wochenbett ein Zeitpunkt eintritt, wo die muskulösen Ele¬ 
mente in den Befestigungen des Uterus durch ihren puerperalen Zer¬ 
fall in ihrer Leistungsfähigkeit bedeutend verloren haben, die elastischen 
und bindegewebigen aber ihre frühere Straffheit noch nicht wieder 
erlangt haben.“ 

Dass ein solcher Muskelschwund in auch nicht von Fieber be¬ 
gleiteten Wochenbetten seinen Ursprung nehmen kann, darf a priori 
nicht unter allen Umständen von der Hand gewiesen werden, wenn¬ 
gleich auch einzuräumen ist, dass durch entzündliche Vorgänge im 
Uterus und in seinen Adnexen im Verlaufe des Wochenbettes die 
Prädisposition zu seiner Entstehung erst so recht geschaffen wird. 
Damit deckt sich auch die Erfahrung, dass von ärztlicher Seite nach 
Ablauf eines fieberhaften Puerperium zuerst die entstandene Re¬ 
troflexio konstatiert wurde, oder dass so häufig von den Patienten 
selbst die zuerst beobachteten Beschwerden auf ein solches patho¬ 
logisches Wochenbett zurückdatiert werden. Welcher Art die puer¬ 
perale Infektion, ob sie septischer Natur war, oder ob sie durch in 
dieser Zeit ascendierende Gonorrhoe veranlasst wurde, wird, wenn 
auch nicht pathologisch anatomisch, so doch bezüglich des Effekts 
von keinem grossen Belang sein. 

Aber wir gelangen bei der Erörterung dieser Infektionsprodukte 
zu einer anderen Frage über die Entstehungsursache der Retroflexionen. 
Zu der Frage, ob sich nicht zu den Erschlaffungszuständen der Bänder 
ein zweites Moment hinzugesellen kann, welches den Eintritt der 
Retroflexio begünstigt oder sogar einzig und allein allmählich be¬ 
wirkt? Mit anderen Worten, sind die einen retroflektierten Uterus 
entweder direkt oder vermittelst seiner breiten Mutterbänder und 
seiner Ovarien an die hintere Beckenwand anlötenden Schwarten und 
Verwachsungen sekundärer Natur oder haben sie selbst durch ihre all¬ 
mählich eingetretene Retraktion den Uteruskörper nach hinten gezogen, 
ihn retrovertiert oder retroflektiert und ihn in dieser Stellung fixiert? 
Dass beide Annahmen ihre Berechtigung haben, unterliegt keinem 
Zweifel. Dass ein ursprünglich mobiler retroflektirter Uteruskörper, 
der längere Zeit unbeweglich im Douglas liegt, infolge der durch die 
fortwährende innige Berührung der beiden Serosaflächen zwischen 
ihnen eintretende symperitoneale Verklebung und Verwachsung im 
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Laufe der Zeit fixiert werden kann, unterliegt ebensowenig einem 
Zweifel, als wie ein ventrifixierter Uterus mit der Serosa der vorderen 
Bauchwand eine feste Verbindung eingeht. 

Und ebensowenig unterliegt es einem Zweifel, dass die durch 
den retroflektierten Uterus verlagerten, der hinteren Beckenwand ge¬ 
näherten oder sogar in den Douglas’scben Raum gesunkenen Ovarien 
mitsamt der hinteren Peritonealplatte der Ligg. lata durch peri- 
oopboritische und perimetritische Prozesse an die hintere Parietalserosa 
angelötet werden können. Alles weiter nichts als Folgen der innigen 
gegenseitigen dauernden Berührung und der mit den Dislokationen 
sämtlicher Organe verbundenen venösen Stase. 

Aber auch ebensowenig zweifelhaft ist, dass septische und nament¬ 
lich gonorrhoische Entzündungsvorgänge im Puerperium Salpingitiden, 
Perisalpingitiden, Perioophoritiden und Perimetritiden nebst ihren 
plastischen Exsudaten liefern können, die ihrerseits auf direktem 
Wege zu ausgiebigen Verklebungen der Organe im Douglas und in 
der Nähe desselben führen und allmählich durch die narbige Ver¬ 
kürzung und Schrumpfung der Exsudate Ovarien, Tuben, Ligg. lata 
fest an die hintere Beckenwand fixieren und infolgedessen die Retro- 
versioflexio des Uterus herbeiführen. 

Wir dürfen jedoch nicht an der Annahme festhalten, dass sämt¬ 
liche nach einem Puerperium zur Beobachtung gekommenen Retro- 
flexionen auch in diesem Wochenbette erst geschaffen sein müssen. 
Ebenso wie wir konstatieren können, dass eine Retroflexio uteri in 
oder nach einem neuen Puerperium sich mit verblüffender Regel¬ 
mässigkeit wieder einstellt, ebenso wird die Annahme gerechtfertigt 
sein dürfen, dass wenigstens ein Teil der nach dem ersten Puer¬ 
perium gefundenen Retroflexionen schon vor der ersten Schwanger¬ 
schaft bestanden hatte und sich bei der ersten sich bietenden Ge¬ 
legenheit nach abgelaufener Schwangerschaft — und das ist die Zeit 
des Wochenbettes — wieder einstellte. Diese Annahme findet durch 
die fachmännische Erfahrung der letzten Decennien insofern eine un¬ 
angreifbare Erhärtung, dass t hatsächlich die Retroversioflexio uteri bei 
Nulliparen ebenso häufig angetroffen wird, als man sie früher bei 
ihnen für selten hielt. 

Es ist durchaus nicht von der Hand zu weisen, dass Erschlaf¬ 
fungszustände des Muskelbandapparates auch bei jungfräulichen In¬ 
dividuen vorhanden sein können, und Schultze, dem für die Ver¬ 
handlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie zu Leipzig 1897 
bezüglich der Erörterung der Retroflexionsfrage das Referat über¬ 
tragen worden war, nennt als solche allgemeine Ursachen in erster 
Linie in Resorption ausgehende Parametritis posterior und habituelle 
(Iberfüllung des Rectum. Als Stütze für die zuerst genannte Ur¬ 
sache dient die Beobachtung, die auch Küstner anerkennt, dass bei 
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Frauen, welche früher die charakteristische Anteflexio Uteri mit Para- 
metritis posterior aufwieseu, später, sei es nach oder ohne Behand¬ 
lung, der Uterus in mobiler Retroflexio liegend gefunden wurde. 

Ausser dieser ersten und häufigsten Ursache, der Insufficienz des 
Faltenapparates, führt Schultze in seinen Thesen als weitere Ur¬ 
sachen an: 

1. Straffe, kurze Vagina, durch welche der Cervix nach vom und 
unten gezogen wird, während das Corpus Uteri sich retrovertiert. 

2. Lange Vaginalportion, die in der Flucht der straffen virgi- 
nalen Vagina zu liegen gezwungen ist. 

3. Häufige und andauernde übermässige Füllungszustände der 
Blase in früher Jugend, namentlich in Verbindung mit kurzer Scheide. 

4. Fixation des Cervix nach vorn, veranlasst durch Parametritis 
anterior, oder durch aus verschiedenen Ursachen entstandene Narben. 

5. Klaffende Vulva, Dammriss. Dadurch verliert die vordere 
Vaginalwand ihren Halt auf dem früheren Dammkissen, tritt herunter 
und zieht den Cervix nach vorn und unten. 

6. Tumor in der vorderen Wand des Uterus. Schultze sah 
einen einzigen derartigen Fall. 

7. In die Vagina geborenes Myom der vorderen Cervixwand. 

8. Mangelhafter Descensus der Ovarien nach Küstner. 

9. Hintere Verlötung der Ovarien, Tuben, die wir schon be¬ 
sprochen haben. 

10. Der von manchen geäusserten Ansicht, dass Ovarialtumor 
Retroflexio erzeugen könnte, stimmt Schultzenichtbei, sondern glaubt, 
dass die Retroversioflexio vor der Entstehung des Tumor schon be¬ 
stand. Ich sah übrigens doch Fälle, in denen der Uterus durch die 
Eierstocksgeschwulst, so lange sie im kleinen Becken lag, antevertiert 
resp. anteflektiert wurde, sich indessen in Retroversionstellung begab, 
sobald der Tumor wegen seiner Zunahme aus dem kleinen Becken 
in die Höhe gestiegen war und der vorderen Bauchwand anlag. Es 
ist das zwar noch kein strikter Gegenbeweis gegen Schultze’s An¬ 
sicht, da ursprünglich der Uterus in Retroversion und das Ovarinm 
unter ihm gelegen gewesen sein kann. Indessen kommen doch auch 
genug Fälle zur Beobachtung, in welchen bei beginnender Bildung 
von Retentionscysten des Ovarium der Uterus in nichts weniger als 
retrovertierter Stellung gefunden wird. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen werden bei den Nulliparen 
weit häufiger reine Retroversionen als Retroflexionen des Uterus kon¬ 
statiert werden können, und dabei ist mir die ausserordentlich häufige 
Koincidenz jener Lageveränderungen des Uterus mit der Parametritis 
posterior aufgefallen. Ich halte in dieser Hinsicht die Parametritis 
nicht für die primäre Erkrankung und die Retroversion aus ihr her- 
vorgegaugen, sondern vielmehr umgekehrt; es hat sich zur Retro- 
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Version des virginalen Uterus allmählich die Parametritis posterior 
aus bekannten Ursachen hinzugesellt. Es handelt sich meinen Be¬ 
obachtungen nach um mehr oder weniger frischer Stadien der Ent¬ 
zündung, bei denen weder eine Schrumpfung noch eine auffallende 
Relaxation der Douglas’schen Falten, sondern weiter nichts als In- 
tumescenz und starke Schmerzhaftigkeit derselben nachgewiesen werden 
kann. Sehr angenehm berührte mich meistens bei derartigen Kranken, 
meistens jungen Mädchen von 16—18 Jahren, die auffallend dankbare 
Behandlung und die verhältnismässig rasch sich einstellende Heilung 
der Parametritis posterior. Und eine solch günstige Beurteilung ver¬ 
dient diese letztere Erkrankung in älteren Stadien fürwahr keineswegs. 

Was nun die Symptomatologie der Retroversioflexio uteri anbe¬ 
trifft, so ist vor einigen Jahren durchSalin, Theilhaber, Winter 
u. a. eine alte Streitfrage wieder akut geworden, nämlich die, ob die 
Lageveränderung des Uterus als solche überhaupt Beschwerden her- 
vorrufe und deshalb überhaupt besonders behandelt zu werden ver¬ 
diene. 

Schon Scanzoni stellte auf Grund seiner reichen Erfahrungen 
die Behauptung im Gegensatz zu seinen Zeitgenossen auf, „dass die 
Knickungen der Gebärmutter nur dann eine grössere Bedeutung er¬ 
langen, nur dann ernstere Nachteile im Gefolge haben, wenn sich zu 
ihnen irgend eine andere Erkrankung der Gebärmutter oder ihrer 
Adnexe hinzugesellt“. Er kam aber auch zu dem Schluss, „dass jede 
Gebärmutterknickuug, sobald sie einen gewissen Grad erreicht und 
durch etwas längere Zeit fortbesteht, notwendig Anomalien in der 
Textur des Parenchyms sowohl als auch der Schleimhaut zur folge 
haben muss“. 

Olshausen hält in seinem auf dem bereits genannten Kon¬ 
gress abgegebenem Referate über die Symptomatologie der Retro- 
flexionen für die Entscheidung der Symptomenfrage in erster Linie 
die Elimination aller mit Adnextumoren komplizierten Fälle für not¬ 
wendig, in welchen durch die Komplikationen die Symptome erzeugt 
werden, und nur mobile Flexionen für geeignet, zur Entscheidung 
dieser Frage als Unterlage zu dienen. Nach seiner Meinung muss 
der „wer die reflektorischen Symptome wie Kopfschmerzen, Magen¬ 
druck, deprimierte Gemütsstimmung beachtet und festzustellen weiss, 
zugeben, dass in einer nicht geringen Zahl von Fällen solche Be¬ 
schwerden in erheblichem Masse vorhanden sind, als direkte Folge 
der Lageveränderung“. In seiner 3. These kommen zu diesen noch 
als weitere konstanteste Symptome Kreuzschmerzen, Drängen nach 
unten, verminderte Gehfähigkeit, Obstipation und Dysmenorrhoe. 

Winter kommt an der Hand sorgfältig untersuchten Materials 
zu dem Resultat, dass „eine frische Retroflexio keine Beschwerden 
macht“, dass Retroflexionen ohne Komplikationen äusserst gering an 
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Zahl sind, und dass schliesslich diese Komplikationen als selbständige 
Erkrankungen aufzufassen siud, dass es nämlich für die Annahme, 
dieselben seien Folgezustände der Retroflexio, vollständig an Beweisen 
fehlt. Winter fand unter inkomplizierten Retroflexionen nur bei 
einer einzigen Kranken eine „Retroflexio mit typischen lokalen Be¬ 
schwerden, sowie Scheitelkopfschmerzen und Magenbeschwerden; 
durch die Richtiglagerung des Uterus verschwanden in einigen Tagen 
alle Lokalerscheinungen“. 

Was meine eigenen Anschauungen über die Symptomatologie 
der Retroflexio anbelangt, so kann ich nicht umhin, zu betonen, dass 
ich bei mobilen Retroflexionsfällen, die nur durch chronische Metritis 
und Endometritis kompliziert waren und die typischen lokalen und 
reflektorischen Beschwerden, wie Kreuzschmerzen, beschränkte Geh¬ 
fähigkeit , Magendruck und Scheitelkopfschmerzen darboten, sehr 
häufig, ehe ich zur Behandlung der Metritis und Endometritis schritt, 
durch Reposition des Uterus und Erhaltung der gewonnenen Lage 
die Beschwerden direkt schwinden sah, und wiederum bei solchen 
Fällen, welche nach erfolgreicher Behandlung der Metritis und Endo¬ 
metritis die Kreuz-, Magen- und Kopfschmerzen noch nicht verloren 
hatten, erst durch den Schluss der Behandlung, durch die Normal¬ 
lagerung des Uterus, die Beseitigung der typischen Symptome wie 
mit einem Schlage erreichen konnte. In der Beobachtung der That- 
sache, dass man so ausserordentlich selten inkomplizierte Retro¬ 
flexionen zu Gesichte bekommt, stimme ich rückhaltlos Winter und 
anderen bei. Ich erinnere mich kaum, je eine Retroversioflexio ge¬ 
sehen zu haben, die nicht durch irgend eine andere Erkrankung eine 
Komplikation erfahren hätte. 

Dass viele der bei Retroflexionen vorhandenen Symptome ledig¬ 
lich auf die Komplikation abzuladen sind, davon bin ich fest über¬ 
zeugt. Dass Adnextumoren, Oophoritiden, Salpingitiden und Para- 
und Perimetritiden ihre eigenen hervorstechenden Beschwerden ohne 
Beteiligung der Retroflexio erzeugen, dass die Endometritis allein 
für sich Blutungen (die allerdings bei retroflektiert liegendem Uterus 
erheblich stärker zu werden pflegen) hervorbringt, dass manche reflek¬ 
torische Beschwerden auch bei Metritis und Endometritis, ohne dass 
Retroflexio im Spiele wäre, zur Beobachtung kommen, dass Abortus, 
auch der habituelle Abortus, lediglich durch die chronische Endo¬ 
metritis hervorgebracht werden kann (allerdings auch hier mit der 
Einschränkung, dass die Prädisposition zu demselben durch Retro¬ 
flexio erhöht wird), ist eine allzu bekannte Thatsache, als dass an 
derselben gerüttelt werden dürfte. 

Dass aber manche Komplikationen, die bei der Retroversio¬ 
flexio uteri angetroffen werden, keine selbständigen Erkrankungen 
zu sein brauchen, sondern in ursächlicher Beziehung zu der Retro- 
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flexio stehen können, ist mir ganz unzweifelhaft. Sie können auch 
vor oder bei der Entstehung der Flexio schon vorhanden gewesen 
sein, werden aber durch die Retroflexio unterhalten oder kehren, wenn 
beseitigt, bald zurück, falls die Retroflexio nicht auch dauernd zurück¬ 
gebracht wird. Der retroflektierte Uterus befindet sich als solcher 
unter venöser Stase. Das wird unwiderleglich bewiesen durch die 
Schwellung und Weichheit der hinteren Korpuswand, die sich oft 
wie facettiert anfühlt, und durch die auffallende Schmerzhaftigkeit 
derselben (Schultze). Diese Erscheinungen werden gewöhnlich durch 
erfolgte dauernde Reposition des Uterus sofort beseitigt. Und dass 
eine solche langandauernde venöse Stase nicht allein zu Metritis, 
Endometritis, Perimetritis, sondern auch allmählich zu Exsudatbil¬ 
dungen in den Adnexen führen kann, gilt doch allgemein als ziem, 
lieh erwiesen. 

Somit ist nach meiner Anschaung die Retroversioflexio Uteri ein 
Krankheitszustand, dem eine grössere klinische Bedeutung nicht ab¬ 
zusprechen ist, und dessen Beseitigung für die Kranke selbst von der 
allergrössten Wichtigkeit sein kann. 

In prophylaktischer Hinsicht kann von hausärztlicher Seite 
den Eltern gegenüber nicht oft und dringend genug darauf hin- 
gewiesen werden, welchen schwer schädigenden Einflüssen die Sexual¬ 
organe der angehenden Jungfrau durch häufige und andauernde 
abnorme Füllungszustände von Blase und Mastdarm ausgesetzt sind. 
Auch die Schulhygiene hätte hier unterstützend einzutreten. Auch 
dafür würde in ausgiebigererWeise Sorge zu tragen sein, dass die 
bei jungen Mädchen in den Pubertätsjahren infolge sitzender Lebens¬ 
weise und ungesunder, übertriebener, geistiger Beschäftigung herr¬ 
schende Chlorose mehr und mehr eingedämmt und durch fleissiges 
Umhertummeln im Freien und gymnastische Körperübungen der 
für das Sexualsystem so verderblichen Blutentmischung vorgebeugt 
würde. Auch das Wochenbett ist die Zeit geeigneter, segensreicher 
Prophylaxe. Da sich im Puerperium die alte Retroflexio regelmässig 
wieder herzustellen pflegt, muss derselben durch rechtzeitiges Ein¬ 
legen eines passenden Pessars ein Riegel vorgeschoben oder, falls 
sie bereits wieder vorhanden sein sollte, durch frühzeitige Reposition 
und Pessar dieselbe wieder zurückgebracht werden. Dass frühzeitiges 
Verlassen des Bettes, wie Küstner meint, eine Kräftigung und 
Stärkung des Muskelbandapparates bewirkt und eine prophylaktische 
Behandlung der Retroflexio bedeutet, will mir nicht recht in den 
Sinn. Sah ich doch in manchen Fällen die Retroflexio nicht während 
der Bettruhe, sondern zuerst nach dem ersten Verlassen des Bettes 
sich wieder einstellen 1 Ich halte übrigens eine 2—3 wöchige Dauer 
vollkommener Bettruhe für hinlänglich genügend und es dann an 
der Zeit, für die Sicherstellung des Uterus zu sorgen. 

6 * 
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Die eigentliche Therapie der Retrovexioflexio uteri besteht in 
der Richtiglagerung und der dauernden Erhaltung der wiederge- 
wonnenen Anteversioflexionsstellung des Uterus. Manche Ärzte scheinen 
heute noch an dem Glauben festzuhalten, dieses gewünschte Resultat 
einfach durch das Einschieben eines Pessars erreichen zu können. 
Wie häufig sah ich von mir mit Richtigstellung des Uterus und 
Pessar entlassene Patienten, denen aus irgend einem Grunde, viel¬ 
leicht nur um den Ring zu reinigen, von Seiten eines Arztes das 
Pessar aus der Vagina herausgenommen, nach einigen Tagen ohne 
vorausgehende Reposition wieder eingelegt wurde, nun mit retroflek- 
tiertem Uterus, drückendem Ringe und den alten Beschwerden wieder 
erscheinen! Und wie häufig sieht man Ringe liegen bei retroflek- 
tierten Uteris, denen wegen hinterer Fixation jedwede Möglichkeit 
zur direkten Reposition mangelt! 

Der erste Akt der Therapie besteht demgemäss in der Reposition 
des Uterus, und diese ist nur möglich bei entweder völlig frei be¬ 
weglichen oder mit dehnbaren, zarten Pseudomembranen an der 
hinteren Wand des Uterus oder der Ligg. lata versehenen Uteris re- 
troflexis. Direkte Verwachsungen des Uterus mit der hinteren Peri¬ 
tonealwand können übrigens so zart sein, dass sie bei der Reposition 
wie Spinngewebe zerreissen. Dass solche, meist indirekte Verwach¬ 
sungen vorhanden sind, die zwar eine vollkommene Repositiou des 
Uterus gestatten, aber dennoch an diesem, solange er in der neuen 
Stellung sich befindet, einen fortwährenden, leichten Zug nach hinten 
ausüben, lässt sich bei bimanueller Reposition mit Leichtigkeit nach- 
weisen. Der von den Verwachsungen ausgehende Widerstand kann 
von der reponierenden Hand deutlich wahrgenommen werden und 
giebt sich nach der Reposition noch dadurch kund, dass dem Uterus 
jetzt ein deutliches Streben innewohnt, allmählich nach hinten zurück- 
zufedem. In derartigen Fällen wird eine dauernde Anteversions- 
stellung des Uterus durch ein Pessar gewöhnlich nicht sofort zu er¬ 
zielen sein, es muss der Applikation desselben eine geeignete Deh¬ 
nungsbehandlung dieser Filamente vorausgehen. Bei vollständig 
mobilen Retroflexionen ist die Reposition in der Regel mit grosser 
Leichtigkeit zu bewerkstelligen. Während der Zeigefinger vom hinteren 
Vaginalgewölbe das Corpus uteri soweit in die Höhe und nach vorn 
drängt, bis die von den Bauchdecken eindrängenden Fingerspitzen 
der anderen Hand über den Fundus hinübergreifen können, und 
nun der vor sich gehenden Reposition noch dadurch zuhilfe kommt, 
dass er seinen Aufenthalt im hinteren Scheidengewölbe mit dem im 
vorderen vertauschend von hier aus den Cervix nach hinten und 
oben in die Kreuzbeinaushöhlung drückt, begiebt sich durch den 
Zug der äusseren Hand nach vorn der Uterus spielend in seine nor¬ 
male Lage. 
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Manchmal wird die etwas schwieriger erscheinende Reposition 
dadurch bedeutend erleichtert, dass der innere Finger zuerst den 
nach hinten und unten gesunkenen Uterus in toto möglichst zu ele- 
vieren sucht, ehe er das Corpus uteri vom hinteren Scheidegewölbe 
aus der von den Bauchdecken kommenden Hand nähert. In anderen 
Fällen wiederum unternimmt man zweckmässig den inneren Angriff 
auf den Uterus zugleich vom Rectum und Vagina aus. Während 
der Zeigefinger hoch hinauf bis über den Sphincter tertius sich 
hinter das Corpus uteri begiebt, um ihn von hier, von einem 
im Becken höher gelegenen Punkte aus, mit grösserer Sicherheit 
und Leichtigkeit nach vorn zu bringen, wird diese Prozedur 
eine wesentliche Unterstützung durch den in der Scheide vor der 
Vaginalportion liegenden und diese nach hinten und oben drängenden 
Daumen derselben Hand finden, bis die von den Bauchdecken aus 
arbeitende Hand die Reposition des Uterus vollendet. Manche Gynä¬ 
kologen bedienen sich zur Unterstützung des Zeigefingers noch des 
Mittelfingers, gehen mit diesen beiden Fingern zugleich in die Vagina 
oder in das Rectum ein. Meiner Meinung nach ist das lediglich 
Übungs- und Gewohnheitssache; ich habe mich der Zuhilfenahme 
des Mittelfingers niemals bedient. Wer seinen Zweck mit dem Zeige¬ 
finger alleiu zu erreichen gewöhnt ist, ist besser daran, als derjenige, 
der gewohnheitsgemäss zwei Finger gebraucht, zumal das Eingehen 
zweier Finger in die jungfräuliche Vagina nicht immer glatt und 
ohne bedeutende Schmerzen zu verursachen von statten gehen und 
das Eingehen in das Rectum eine viel intensivere und nachträgliche 
Dehnung des Sphincter ani zur Folge haben wird. 

Voraussetzung für das Gelingen der bimanuellen Repositions¬ 
methode ist eine möglichst ausgiebige Erschlaffung der Bauchmus¬ 
kulatur. Ist diese nicht vorhanden und durch beruhigenden Zuspruch 
und ruhiges und tiefes Ausatmenlassen nicht zu erreichen, wird eine 
kurze aber tiefe Narkose in der Regel zum Ziel führen. 

Die Aufrichtung des retroflektierten Uterus mittelst der Sonde ist 
in geübten Händen gefahrlos; auf alle Fälle muss sie sehr vorsichtig 
und mit leichter Hand ausgeführt werden, wenn nicht Verwundungen 
der Mucosa uteri oder sogar Perforationen des Gebärorgans eintreten 
sollen. Sie führt mitunter rasch zum Ziel, während die bimanuelle 
Reposition bei sehr fettreichen Bauchdecken grossen Schwierigkeiten 
begegnet. Ich bediene mich niemals der gewöhnlichen für diesen 
Zweck zu dünnen Uterussonde, sondern ziehe regelmässig eine Nummer 
der Küstn er'sehen kupfernen Dilatatoren in Gebrauch, die gerade 
ohne Schwierigkeit durch den inneren Muttermund hindurchgeführt 
werden kann. Gewöhnlich ist das Nr. 4 1 / 2 oder 5. 

Die von Küstn er empfohlene Repositionsmethode, die durch 
Anhaken einer Kugelzange an die vordere Muttermundslippe, durch 
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möglichst tiefes Herabziehen derselben das Corpus Uteri dem hinter 
den Uterus gehenden Finger näher bringen und die Reposition nicht 
allein dadurch, sondern durch zugleich einwirkendes Zurückdrücken 
der Portio durch die möglichst dem Bauche genäherte Zange nach 
hinten erleichtern soll, scheint mir durchaus praktisch zu sein. Ich 
habe von derselben bislang noch keinen Gebrauch gemacht. 

Der erfolgten vollkommenen Reposition des Uterus folgt das 
Einlegen eines passenden Pessars, welches die wieder erlangte normale 
Anteversioflexiousstellung des Uterus für die Zukunft dauernd sichern 
soll. Die Pessartherapie erfordert grosse Übung und Geschick und 
ausreichende Fertigkeit im Untersuchen, wenn die Pessare einerseits 
ihren Zweck, den Uterus zu halten, erreichen, und andererseits über¬ 
haupt in der Scheide vertragen werden sollen. Schmerzhafte, nament¬ 
lich im Douglas’schen Raume dislocierte Ovarien und Tuben, 
schmerzhafte Ligg. sacrouterina und andere frische Entzündungen 
bilden eine strenge Kontraindikation gegen die Pessartherapie. Die 
Schmerzhaftigkeit der Gebilde muss wenigstens erst durch geeignete 
Behandlung beseitigt werden. Kleinere Dammdefekte werden in der 
Regel das Liegenbleibeu eines gut passenden Pessars nicht vereiteln; 
bei grösseren Defekten des Dammkissens dahingegen fehlt jeglicher 
Halt für jegliches Pessar, mag es eine Form und Gestalt haben wie 
immer es will. Hier kann von einer derartigen Behandlung nichts 
gehofft werden, das Pessar wird in Bälde herausfallen, oder wenigstens 
mit seinem unteren Bügel bei jeder Anwendung der Bauchpresse so 
weit vorgetrieben werden, dass es bald lästig fällt und nicht mehr 
vertragen wird. Auch darf die Spitze eines Pessars aus der klaffenden 
Vulva schon wegen der damit verbundenen Verunreinigungs- und 
Infektionsgefahr nicht hervorragen. Auf alle Fälle müsste hier zuerst 
für die Schaffung eines neuen Beckeubodens durch die Dammplastik 
Sorge getragen werden. Die Wirkung des Pessars liegt nicht darin, 
wie Hodge annahm und deshalb seinem Instrument den Namen 
Hebelpessar gab, dass dieses einen zweiarmigen Hebel darstellt, dessen 
hinterer Arm, hinter dem Uterus liegend, das Corpus nach vorn 
drückt, sondern lediglich darin, dass es, die Vagina streckend, das 
hintere Scheidengewölbe nach hinten und oben hinaufdrängt und 
infolgedessen den mit ihm verbundenen Cervix ebenfalls hinten und 
oben fixiert. Bei besonderer Schlaffheit des Septum rectovaginale kann 
es nun allerdings passieren, dass die Portio vaginalis im Ringe wieder 
nach vorn und unten rutscht und sich die Retroflexio wieder einstellt. 
Es bedarf mithin unter Umständen besonderer Pessare, die nicht 
allein den vorhin besprochenen Effekt ausüben, sondern zugleich im¬ 
stande sind, durch einen im Ring angebrachten Querbügel oder durch 
Kreuzung ihrer Längsbranchen, wie bei der Sch ul tze 'sehen 8-Form, 
den Cervix noch besonders für sich zu fixieren. Ich habe in 
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früheren Jahren fast ausschliesslich der Sch ult ze'sehen Achterpessare 
mich bedient. Celluloidringe, denen man selbst, nachdem sie durch 
Liegen in kochendem Wasser biegsam gemacht wurden, die für jeden 
Eall passende Form giebt. Die Anwendung derselben erfordert jedoch 
eine ziemlich bedeutende Übung und würde wohl in den Händen 
Ungeübter mit unangenehmen Misserfolgen und Enttäuschungen ver¬ 
knüpft sein. Der grosse Vorteil im Gebrauche dieser Ringe besteht 
in der Ermöglichung der Individualisierung und der Anpassung der 
Form für Besonderheiten jedes einzelnen Falles. 

In späterer Zeit bin ich, teils aus einer gewissen Bequemlich¬ 
keit, teils weil ich sah, dass man mit ihnen ebenso seinen Zweck 
erreichen kann, mehr und mehr zur Anwendung der Thomas- und 
Smith-Pessare übergegangen, von denen eine grosse Auswahl in 
Form und Grösse im Handel erhältlich ist. Man muss stets einen 
grossen Vorrat verschiedener Formen und Grösse zur Verfügung 
haben, um einem jeden Fall gerecht werden zu können. Die aus¬ 
geprägt stark Sförmig gebogene Form derselben ermöglicht ein be¬ 
sonders festes Liegen auf dem Dammkissen und ein weites und 
sicheres Hinaufdrängen des hinteren Scheidengewölbes, ohne Lage¬ 
veränderungen von seiten der Bauchpresse unterworfen zu sein. Darin 
liegt ihr besonderer Vorteil für viele Retroflexionen mit weiter, 
schlaffer Vagina. Dass aber Küstner gerade dieser Form in neuerer 
Zeit noch einmal die vermeintliche, sonst längst aufgegebene Hebel¬ 
wirkung vindiziert und in der Druckwirkung des oberen stark nach 
vorn gekrümmten Bügels auf das Corpus Uteri den guten Erfolg dieser 
Pessare sieht, hat mich ausserordentlich frappiert. 

Der Gebrauch dieser stark Sförmig gebogenen Instrumente ist 
übrigens gerade wegen dieser starken Krümmung ein immerhin be¬ 
schränkter. Enge jungfräuliche Vaginen verbieten die Anwendung 
derselben eo ipso und selbst bei solchen Vaginen, die das Einfübren 
und die erste Anwesenheit derselben ohne alle Unbehaglichkeit er¬ 
tragen haben, findet man nicht selten an den beiden Stellen der 
hinteren Vaginalwand, in welchen die starke hintere Convexität der 
Pessare ruht, nach einigen Wochen ein bedenkliches Druckgangrän. 
Man darf deshalb den geringer Sförmig gebogenen Thomaspessaren 
ihre Berechtigung nicht von vornherein absprecheu. Zu den alten 
bekannten H o d g e’schen Hebelpessaren habe ich niemals rechtes Zu¬ 
trauen fassen können — meine geringen Erfahrungen mit ihnen 
waren nicht geradezu aufmunternd — und sie deshalb nicht häufig 
in Gebrauch gezogen, ebenso habe ich keine ausgiebigeren Erfahrungen 
bezüglich der Schu ltze’scheu Schlittenform zu sammeln vermocht. 

Ich halte die Behandlung der mobilen Retroflexionen mittels 
Pessaren auch heutzutage, trotz der modernen viel empfohlenen und 
angepriesenen Operationen doch noch für die einfachste und ge- 
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eignetste, ihren Zweck meistens vollkommen erfüllende Therapie. 
Sie erfordert aber nicht allein Übung und Geschick, sondern vielfach 
auch, so bei excessiv grosser Beweglichkeit des Uterus, wie auch bei 
hinteren mehr oder weniger schwachen Synechien, eine ungemein 
grosse Geduld von Seiten des Arztes und der Patienten bis schliess¬ 
lich eine dauernde sichere richtige Lage der Gebärmutter erreicht 
wird, Darin liegt vielleicht auch der Grund, dass manche überhaupt 
der Pessarbehandlung nicht gewogene Ärzte leicht veranlasst werden, 
den vielleicht auch ungeduldigen Patienten das längere Tragen eines 
Ringes als unleidlich, beschwerlich, auch erfolglos hinzustellen und 
kurzer Hand eine Operation als Panacee zu empfehlen. Ich muss 
gestehen, dass ich selbst bei infolge ungeheilten Dammrisses fehlen¬ 
dem Beckenboden mich nicht von der Pessarbehandlung abschrecken 
lasse. Das weite Klaffen der Vulva und die daraus für Vagina und 
Uterus resultierenden Schädlichkeiten, die Insufficienz des mit ein¬ 
gerissenen Sphincter ani verlangen ohnedies die Herstellung nor¬ 
malen Schlusses. Ist durch die Dammplastik ein ausreichendes, 
festes Dammkissen wieder gewonnen worden, so findet später das 
Pessar auch vollkommene Stütze und ausreichenden Halt in der 
Vagina und wird seine Schuldigkeit wie auch sonst erfüllen. 

Im entgegengesetzten Falle, bei enger virginaler Vagina und 
intaktem Hymen, wird wiederum die Pessarbehandlung auf leicht er¬ 
klärliche recht bedeutend Schwierigkeiten stossen. In der Regel 
werden die Symptome, welche die Lage Veränderungen des Uterus 
hier begleiten, von ausgesprochener Heftigkeit sein müssen, dass 
sie die jungen Mädchen oder deren Mütter zu dem schweren Ent¬ 
schluss, einen Frauenarzt zu konsultieren, getrieben haben. Und da 
liegen nun fast ohne Ausnahme Komplikationen der Retroflexio vor, 
welche eine gynäkologische Therapie nicht umgehen lassen. Eine der¬ 
artige Behandlung muss aber jedenfalls auch zu einer genügenden 
Weitung von Vagina und Iutroitus vaginae führen, so dass die Ein¬ 
legung eines zweckentsprechenden Pessars am Schlüsse wohl ohne 
grosse Schwierigkeiten bewerkstelligt werden kann. 

Was die Frage nach der Möglichkeit einer durch längeres Tragen 
eines Pessars zu erreichenden Dauerheilung der Retroversioflexio an¬ 
belangt, so muss diese durchaus bejaht werden. Indessen betonen 
möchte ich, dass man sich nicht der optimistischen Hoffnung hingeben 
darf, dass jede frühere Retroflexio nach mehrjähriger normaler Lage 
nun auch ohne Pessar dauernd geheilt bleibt. 

Das ist entschieden nicht der Fall. Manche Retroversioflexionen 
stellen sich, nachdem der Uterus im Pessar jahrelang, vielleicht 4 
bis 5 Jahre, dauernd in normaler Anteversioflexio gelegen hatte, nach 
der Herausnahme des Ringes, schon nach Stunden oder einigen Tagen 
wieder ein, manche hinwiederum werden durch relativ kurzes Tragen 
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des Ringes, durch 1—2 Jahre vielleicht, infolge der ein tretenden In¬ 
volution und Erstarkung des Muskelbandapparates des Uterus zum 
andauernden Verschwinden gebracht. Die Zahl der von mir be¬ 
obachteten Dauerheilungen beträgt ungefär 50—60°/o. Ich kann 
meiner Vorliebe für die Pessarbehandlung der Retroversioflexionen 
und meinem Vertrauen zu derselben wohl keinen beredteren Aus¬ 
druck geben, als durch die Thatsache, dass ich bis jetzt bei mobilen 
Uteris die Behandlung durch Pessarien nur ein einziges Mal scheitern 
sah und in diesem Falle von excessiver Beweglichkeit des Uterus 
schliesslich meine Zuflucht zu operativer Beseitigung der Lagever¬ 
änderung nahm. 

Anders gestaltet sich die Sache bei ausgedehnteren und stärkeren 
Verwachsungen. Ich habe schon bemerkt, dass die hinteren Synechien 
so spinnwebeartig dünn und leicht zerreisslich sein können, dass sie 
kaum der Reposition einen bemerkenswerten Widerstand entgegen¬ 
setzen, dass sie dann und wann, wenn auch nicht leicht zerreisslich, 
doch so dehnbare Bänder bilden können, dass die Reposition des 
Uterus zwar mit Schwierigkeit, aber doch wenigstens gelingt und 
dass durch systematische, täglich wiederholte Dehnungen schliesslich 
der auf die Gebärmutter in der Richtung nach hinten ausgeübte 
elastische Zug so gering wird, dass der Uterus im Pessar in normaler 
Anteversionsstellung liegen bleibt. Vielfach ist indessen durch die 
starre Anlötuug der Ligg. lata oder auch der Dorsalfläche des Uterus 
an die hintere Beckenwand eine Reposition des Uterus ohne vorherige 
gewaltsame Lösung der Adhäsionen vollkommen unmöglich. 

Schultze empfiehlt hier die brüske Zerreissung auf bimanuellem 
Wege, gewöhnlich vom Rectum und den Bauchdecken aus. Es eignen 
sich, wie aus der so häufig anzutreffenden beträchtlichen Stärke und 
Widerstandsfähigkeit der Adhäsionen von vornherein hervorgeht, ja 
längst nicht alle derartigen fixierten Retroflexionen für die gewalt¬ 
same bimanuelle Lösung, und zwar einfach aus dem Grunde nicht, 
weil die Zerreissung nicht gelingt. Dass sie aber häufig gelingen kann, 
beweisen die von Schultze, Küstner u. a. mitgeteilten Fälle. 
Schultze hält seine Methode für gefahrlos, Küstner ebenfalls. Ich 
habe schlechtere Erfahrungen gemacht, mit denen die Gefahrlosigkeit 
nicht in Einklang zu bringen ist. Nachdem ich lange Jahre gezögert 
hatte, von der Methode der brüsken Zerreissung Gebrauch zu machen, 
weil nicht überzeugt von der Gefahrlosigkeit derselben, wandte ich 
sie vor einigen Jahren kurz nacheinander bei zwei Frauen mit Ad¬ 
häsionen der hinteren Uteruswand an. In beiden Fälleu gelang zwar 
die Zerreissung der Adhäsionen und die Reposition des Uterus, aber 
beidemal traten infolge der Zerreissungeu derartige peritonitische Er 
scheinungen auf, dass wenn sie auch mit Genesung endeten, sie mir 
dennoch die Lust zu weiterer Anwendung der Methode vollständig be- 
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nahmen. Diese akuten Perimetritiden waren ohne allen Zweifel durch 
Blutung in den unteren Teil der Peritonealhöhle veranlasst worden. 
Und derartigen Blutungen, die aus den zerrissenen vaskularisierten 
Adhäsionen stammen, kann nur durch Blosslegung und Unterbindung 
dieser Gefässe vorgebeugt werden, meiner Meinung in vollkommener 
Weise nur nach vorausgeschickter Laparotomie. Die Cöliotomie, 
vom vorderen als auch vom hinteren Scheidengewölbe aus einge¬ 
schlagen, wird mit einer für alle Fälle ausreichenden Sicherheit die 
Blosslegung und Sicherung blutender Adhäsionen niemals gestatten 
können. Mit dem vorher Gesagten ist auch mein Standpunkt gegen¬ 
über den modernen Operationen der Retroflexio uteri gegeben. Es 
kommt für mich überall da, wo die Verwachsungen zwischen dem 
Uterus und seinen Adnexen mit der hinteren Beckenwand derartig 
fest sind, dass sie nur auf direktem Wege entweder manuell oder 
instrumentell zu lösen sind, die Eröffnung der Bauchhöhle in grösserer 
Ausdehnung in Betracht — also die Laparotomie — und zugleich 
damit die folgerichtige Operation, die Annähung des frei gewordenen 
Uterus an die vordere Bauchwand, Ventrifixation (Olshausen, 
Czerny, Leopold) oder an den Blasenscheitel, Vesicaefixation, 
(Werth) oder an beide zugleich, Vesicae-Ventrifixation (Werth). Man 
hat zwar versucht, nach vorausgeschickter Laparotomie den in Ante- 
versionsstellung gebrachten Uterus auch auf andere Weise zu fixieren. 
So berichtete Frommei über sieben Fälle, bei denen er die Liga¬ 
menta sacrouterina kurz nach ihrem Abgänge vom Uterus mit einem 
Faden an die seitliche Beckenwand in der Höhe des Beckeneingangs 
annähte, um durch eine derartige Verkürzung derselben den Uterus 
in dauernder Anteversion zu erhalten. Die Endresultate waren nicht 
gerade vielversprechend, von sieben Fällen blieb einer geheilt, bei 
fünf traten sehr bald Recidive der alten Retroflexion wieder ein. Und 
so gab Frommei selbst seine Methode wieder auf. Auch eine intra¬ 
abdominelle Verkürzung der Ligg. rotuuda wurde als Mittel zum 
Zweck benutzt. So berichtet Mann (Buffalo) über 58 von ihm mit 
gutem Erfolge operierte Fälle. Auch Doleris, der üble Folgen nach 
Ventrifixation sah, gab diese Operation auf und wandte sich der 
intraabdominellen Verkürzung der Ligg. rotunda auf dem Wege der 
Laparotomie zu. 

Die sicherste Methode ist und bleibt die Ventrifixation des Uterus, 
die nach Olshausen in der Weise ausgeführt wird, dass der Uterus 
durch Umstechen der beiden Ligg. rotunda unmittelbar an den Uterus- 
hörnern und Annähen derselben an die vordere Bauchwand unter 
Vermeidung der Arteria epigastrica inferior in bleibende Annäherung 
au die Bauchwand gebracht wird. Die Fixation ist eine mittelbare, und 
dadurch wird eine grössere Bewegungsfreiheit des Uterus geschaffen. 
Olshausen erblickt darin einen Vorteil bei später eintretender 
Schwangerschaft. 
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Czerny und Leopold hingegen veutrifixieren den Uterus da¬ 
durch, dass sie 1—2—3 Nähte, welche ohnedies zum Schluss der 
Bauchwunde dienen, zugleich quer durch die vordere Wand des 
Uterus in einer Ausdehnung von ca. 2 cm hindurchführen. Der 
oberste Faden liegt in der Höhe des Abganges der beiden Tuben. 
Der Unterschied der beiden Methoden liegt darin, dass Czerny nur 
die Fascie und das Peritonem fasst, also die Katgutfäden versenkt, 
während Leopold die Nähte durch die ganze Dicke der Bauch wand 
hindurchführt und aussen knotet. Diese werden zwischen dem 10. 
und 14. Tage entfernt. Werth fixiert den Uterus entweder allein 
an die Blase, indem er das Corpus Uteri dem Blasenscheitel aufnäht, 
oder aber er bedient sich der mittelbaren Ventrifixation nach Ols- 
hausen mit Verödung der gesamten Plica vesicouterina. Letzteres 
geschieht, um die beobachtete Möglichkeit des Durchschlüpfens einer 
Darmschlinge unterhalb der Fixationsstellen mit konsekutiver Darm¬ 
einklemmung und Ileus zu verhüten, und wird dadurch erzielt, dass 
in der Medianlinie eine schmale Falte des Blasenperitoneums durch 
Katgut an die Medianlinie des Corpus uteri angeheftet wird, und 
schliesslich die beiden kleinen, seitlichen Lücken zwischen dem 
obersten Punkt dieser Mediansutur und den beiden Fixationsstellen 
der Uterushörner ebenfalls durch einige Katgutnähte zum Verschluss 
gebracht werden. 

Ich habe wegen fixierter Retroversioflexio in den letzten fünf 
Jahren, seitdem ich mir eine eigene Klinik eingerichtet habe, in 
10 Fällen die Ventrifixation des Uterus ausgeführt und zwar nach 
der Methode von Czerny-Leopold. In fünf Fällen bildete ledig¬ 
lich die Fixation der retroflektierten Gebärmutter und ihrer Ligg. 
lata die Indikation des operativen Eingriffes, in der anderen Hälfte 
handelte es sich zugleich um Erkrankung der Ovarien und Tuben 
und einmal um gleichzeitige Beseitigung eines grossen Bauehbruchs. 
Es wurde ausser der Lösung des retroflektierten Uterus aus seinen 
Adhäsionen und ausser seiner Ventrifixation beabsichtigt und ausgeführt 
im ersten und zweiten Falle beiderseitige Kastration wegen hoch¬ 
gradiger kleincystischer Follikeldegeneration, im dritten rechtsseitige 
Kastration wegen der gleichen Erkrankung des rechten Ovarium, 
im vierten Herausnahme einer faustgrossen Ovarialcyste rechts in 
Verbindung mitSalpingotomiadextra wegen Pyosalpinx und linksseitiger 
Kastration wegen chronischer Oophoritis, im letzten Falle Exstirpation 
einer kindskopfgrossen, rechtsseitigen Ovarialcyste und Bauchbruch¬ 
operation. Im allgemeinen ging die Lösung der Flächenadhäsionen 
und Ausschälung aus den band- oder strangförmigen Verbindungen 
ohne erheblichere Blutungen und ohne grosse Schwierigkeit vor sich; 
nur bei einer Kranken mussten verschiedene dickere und breitere 
vaskularisierte Stränge doppelt unterbunden und mit der Schere 
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durchschnitten werden. In vier Fällen wurden nach Leopold die 
den Uterus fixierenden Nähte durch die ganze Dicke der Bauchdecken 
gelegt, zum Schluss der Bauch wunde mitbenutzt und am 15. Tage 
herausgenommen, in den übrigen sechs Fällen legte ich versenkte 
Seidennähte, welche die Fascia superficialis, die Musculi recti und das 
Peritoneum fassten. Zuerst glaubte ich drei Fixationsfäden zu be¬ 
nötigen, später begnügte ich mich stets mit der Anheftung durch 
zwei Nähte. Bei sechs Kranken, die ich nach längerer Zeit wieder 
zu untersuchen die Gelegenheit hatte, war das Dauerresultat tadellos. 
Eine der Operierten, bei welcher nebenbei eine Ovariotomie und die 
Operation des Bauchbruchs ausgeführt worden war, ging leider am 
sechsten Tage p. o. an einer croupösen Pneumonie des rechten Unter- 
und Mittellappens zu Grunde. 

Der Grund, aus welchem ich die ursprünglich eingeschlagene 
Leopold’sche Methode verliess und zur Versenkung der Fixations¬ 
ligaturen überging, lag einerseits darin, dass ich die Resultate bei¬ 
der Verfahren kennen lernen wollte, andererseits aber auch darin, 
dass ich bei der späten Entfernung der aussen liegenden Nähte — 
am 15. Tage — einmal eine diffuse Rötung der näheren Umgebung 
der Stichkanäle vorfand. Es war zwar noch nicht zur Eiterung der¬ 
selben gekommen — diese trat auch späterhin nicht ein — jedoch 
fürchtete ich die Möglichkeit derselben, und hinwiederum konnte ich 
mich auch nicht zu einer frühzeitigen Herausnahme der Nähte ent- 
schliessen, bevor nicht eine hinlänglich feste symperitoneale Ver¬ 
wachsung sich eingestellt haben würde. 

Dagegen beobachtete ich in einem Falle, in welchem die Liga¬ 
turen versenkt worden waren, eine nach ca. 10 Monaten eintretende 
nachträgliche Vereiterung eines Fixationsfadens, welcher mit der Ent¬ 
fernung der in der kleinen Öffnung sich zeigenden Ligatur ein rasches 
Ende gemacht wurde. Dieselbe Wahrnehmung machte ich erst kürz¬ 
lich bei einer Frau, der im vorigen Jahre der Uterus wegen Prolapsus 
von mir ventrifixiert worden war. 

Wie schon oben bemerkt, habe ich mich bis jetzt nur ein einziges 
Mal veranlasst gesehen, bei einer mobilen Retroflexio uteri operativ 
zu verfahren. Ich habe auch in diesem Falle — es handelte sich um 
ein 28 jähriges Mädchen, dessen spätere Verehelichung nicht ausge¬ 
schlossen war — mich der Ventrifixation der Gebärmutter bedient 
Die Fixationsnähte, durch die ganzen Bauchdecken hindurchgelegt, 
wurden am 15. Tage entfernt. Auch hier ist die Anteversionsstellung 
des Uterus nach Jahren als tadellos von mir konstatiert worden. Ich 
bin fest überzeugt, dass auch in Zukunft, falls sich die Notwendigkeit 
einer operativen Fixation des mobilen retroflektierten Uterus ergeben 
würde, ich diese mit so grosser Sicherheit zum Ziel führende Ope¬ 
ration nicht mit anderen Verfahren, die mit der Ventrifixation in 
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Konkurrenz treten und von manchen Gynäkologen bevorzugt werden, 
vertauschen würde. Nach Fertigstellung dieser Arbeit, vor einigen 
Tagen, sah ich mich veranlasst, wiederum einen mobilen Uterus bei 
einer 27 jährigen Virgo zu ventrifixieren. Zugleich wurde das rechte, 
kleiucystisch degenerierte, schmerzhafte Ovarium entfernt. Die Vertri- 
fixatio geschah mittelst zwei versenkter Seidennähte. Die Gefahr der 
Laparotomie und der einfachen Anheftung des Uterus ist wahrlich 
nicht so gross, dass man lediglich dessentwegen die Ventrifixation 
perhorreszieren könnte, und die Bauchnarbe, die meiner Meinung nach 
in übertriebener Weise als Quelle der Bauchbrüche oder als entstellend 
angesehen wird, ist in diesen Fällen so kurz, dass weder das eine 
noch das andere als stichhaltig gegen die Ventrifixation gebraucht 
werden kann. Eine früher von Kaltenbach und später von 
Czempin eingeschlagene Modifikation der Ventrifixation sollte die 
Gefahren der Laparotomie dadurch verringern, dass durch das uner- 
öffnete Peritoneum hindurch der Uterus an die Bauchdecken fixiert 
wurde. Selbstverständlich wäre die Operation ungeeignet für fixierte 
Retroflexionen. Sie wurde übrigens wegen der leicht möglichen Darm¬ 
verletzungen ohnedies wieder aufgegeben. 

Von den mit der Ventrifixation konkurrierenden Operationen 
kommen in erster Linie zwei Verfahren in Betracht, das ist die 
Alexander-Adam3’sehe Operation und die Vaginaefixation des 
Uterus. Die erstere Operation, vonAlquiö 1840 zuerst vorgeschlagen, 
von Adams und Alexander 1882 und 1883 als ausgeführt ver¬ 
öffentlicht, hat den Zweck, die im Leistenkanal blossgelegten Ligg. 
rotunda aus diesem hervorzuziehen und durch ihre dauernde Verkür¬ 
zung den Uterus wie mit zwei Zügeln in Anteversionsstellung zu er¬ 
halten. Dieses Verfahren hatte namentlich in Deutschland wegen der 
zahlreichen Misserfolge desselben, die teils darin lagen, dass man die 
runden Mutterbänder überhaupt nicht fand, oder sie als zu dünn 
und leicht zerreissbar antraf oder dass man über kurz oder lang sich 
einstellende Recidive der Retroflexio erlebte, lange Zeit keine An¬ 
hänger erwerben und keinen festen Fuss fassen können, bis eine 
durch Roux, eingeführte wesentliche Modifikation der Operation eine 
grössere Sicherheit verlieh und neue Freunde zuführte. Während 
man ursprünglich die Ligg. rotunda am äusseren Leistenring aufsuchte 
und blosszulegen suchte, spaltete zuerst Roux den ganzen Leisten¬ 
kanal, um auf diese Weise den ganzen Inhalt desselben und das 
runde Band leichter und sicherer hervorziehen zu können. Dadurch 
trat die Alexander’sche Operation in eine neue Phase ungleich 
grösserer Sicherheit, gewann mit dieser auch in Deutschland neuen 
Boden und neue Anhänger und wird seit Jahren namentlich von 
Werth, Kocher undKüstner in ausgedehntem Masstabe kultiviert. 
Allerdings ist damit auch die Schwere des Eingriffs eine ungleich 
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grössere geworden und dürfte mit derjenigen einer Laparotomie wohl 
auf gleiche Stufe gestellt werden. 

Die zweite oben erwähnte Operation ist die von Dürssen und 
Mackenrodt im Jahre 1892 fast gleichzeitig ausgeführte Vaginae- 
fixation des Uterus, deren Anregung im Jahre 1888 von Saenger 
ausging. Als Vorläufer dieser Encheirese ist wohl die vaginale Ligatur 
des Uterus von Schücking anzusehen, der mittelst einer aus einer 
gebogenen Röhre hervorschnellenden Nadel — vergleichbar mit der 
Belloque’schen Röhre — den Fundus Uteri mit dem Cervix durch 
eine im vorderen Scheidengewölbe geknotete Naht verband. Die 
Röhre wird durch das orificium externum bis zum Fundus uteri hinauf, 
gebracht, die mit einem Faden armirte vorgestossene Nadel, die die 
vordere Wand des Fundus uteri durchbohrt, erscheint im vorderen 
Scheidengewölbe und wird, nachdem der Faden mit einem Häkchen 
gefasst ist, wieder zurückgezogen. Die aus dem Muttermunde und 
dem vorderen Vaginalgewölbe heraushängenden Fadeneuden, straff 
angezogeu und geknotet, müssen den Uterus in spitzwinkelige Ante- 
flexio bringen. Sobald die nötige Verwachsung eingetreten ist, wird 
der Faden entfernt. Dieses etwas abenteuerliche Vorgehen trug in 
Anbetracht der damit verbundenen Darm- und Blasenverletzungen, der 
nicht auszuschliessenden Möglichkeit des Mitgefasstwerdens eines 
Ureters, des leichten Eintretens von Recidiven, seinen Todeskeim 
von vorn herein in sich und fand keine weitere Verbreitung. 

Interessanter dahingegen gestaltet sich die Geschichte derVaginae- 
fixation in diesen letzten 9 Jahren. Der Kern dieser Methode liegt 
darin, dass nach querer (Dürssen) oder J_förmiger (Mackenrodt) 
Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes und Abschiebung der Blase 
vom Uterus bis zur Plica vesicouterina das Corpus oder besser der 
Fundus uteri an die Vagina angeheftet wird. Ursprünglich wurde 
nach beiden Autoren die vordere Bauchfelltasche nicht eröffnet, der 
Uterus also durch das Bauchfell hindurcli gefasst und an die Vaginal¬ 
wand von Mackenrodt durch quer, von Dürssen durch sagittal 
verlaufende Suturen angeheftet. Ob Mackenrodt von vornherein 
den Uterus so hoch gefasst hat oder ob diese Verbesserung der 
Mackenrodt’schen Vaginaefixation Winter zu verdanken ist, darauf 
will ich hier nicht näher eingehen, ebensowenig wie auf die durch 
Jahre hindurch sich ziehenden unerquicklichen Prioritätsstreitigkeiten 
zwischen den beiden Erfindern der Vaginaefixatiou uteri. So lange 
die Plica vesicouterina nicht eröffnet wurde, oder so lange der Peri- 
touealüberzug des Uterus an seiner vorderen Wand nicht absichtlich 
oberhalb des natürlichen Bauchfellumschlags vom Uterus losgelöst 
wurde, handelte es sich stets um eine symperitoneale Verwachsung 
des Fundus uteri mit dem tiefer gelegenen Teil des Peritoneum der 
vorderen Bauchfelltasche. Nach der absichtlichen Eröffnung der Plica 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



31] über die Behandlung der Versioflexionen des Uterus. 87 

vesicouterina, von Dürssen vaginale Cöliotoinie genannt, und der 
Hervorholung des Uterus durch diese Eröffnung und der direkten 
Vernähung des Uterus mit der Vaginalwand musste es zu einer festen 
narbigen Verbindung desselben mit der Vagina kommen. Die Sicher¬ 
heit vor Recidiven wurde allerdings dadurch grösser, es tauchten in¬ 
dessen bald Beobachtungen über Störungen der Schwangerschaft und 
schwer verlaufende Geburten auf, die sich bald mehr und mehr ver¬ 
dichteten. In der Schwangerschaft kam es häufig zu Hyperemesis 
und zum Abortus; in der Geburt dahingegen stellten sich Hindernisse 
ein, die, in der narbigen Fixation des Fundus an die Vagina wurzelnd, 
darin lagen, dass die hintere Uteruswand, für die Aufnahme des 
wachsenden Eies in erster Linie in Anspruch genommen, immer mehr 
und mehr gedehnt wurde und zugleich den Cervix an der hinteren 
Beckenwand über das Promontorium hinaus in die Höhe ziehen musste. 
Man fand die Früchte gewöhnlich in Querlage liegend, die Wehen 
hatten keinen Einfluss auf die Eröffnung des manchmal kaum zu 
erreichenden äusseren Muttermundes, die durch die Wehen bewirkte 
Dehnung des vorderen unteren Uterinsegments wurde extrem und 
es blieb schliesslich nichts anderes übrig, als die Sectio caesarea, und 
zwar wie die Sache lag, nach Porro vorzunehmen. Bald erfand 
Dürssen sogar wegen der sich häufenden Fälle der Gebärunmög¬ 
lichkeit eine eigene Methode der Sectio caesarea, den vaginalen Kaiser¬ 
schnitt. Gleich nach der ersten Publikation dieser schweren Geburts- 
Komplikationen reagierte bereits Mackenrodt darauf mit der Ver¬ 
werfung der extraperitonealen Vaginaefixation, die entweder wegen 
der straffen narbigen Verbindungen zum Abortus oder zu den soeben 
beschriebenen schweren Geburtsstörungen oder im entgegengesetzten 
Falle zum Eintritt von Recidiven, namentlich nach abgelaufener 
Schwangerschaft, führen müsse. Später sagte sich Mackenrodt 
auch von seiner eigenen ursprünglichen Methode der Vaginaefixation 
los und empfahl eine neue Fixationsmethode des Uterus, die Vesi- 
caefixation, bei welcher das teilweise abgelöste Blasenperitoneum auf 
den Fundus uteri hiuaufgenäht wird. Auch Dürssen gab später 
die extraperitoneale Vaginaefixation wieder auf, eröffnete zwar noch 
die Plica versicouterina, indessen nur provisorisch zum Zweck der 
sicheren Durchführung der den Fundus uteri durchziehenden Liga¬ 
turen und schloss die Excavatio vesicouterina vor der definitiven 
Knüpfung dieser Ligaturen durch die Naht. Dadurch wurde 
wiederum von seiner Seite die symperitoneale Verwachsung des 
Uterus erreicht. 

Ich muss gestehen, dass für mich die Vaginaefixatio uteri sehr 
wenig Ideales und Bestechendes für sich hat. Die ausserordentliche 
Dislokation der Blase, welche auf der hinteren Wand des Uterus 
reitet, die innige Verbindung des Uterus mit der vorderen Scheiden- 
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wand, die dadurch hergestellte fixierte Anteversion oder sogar spitz¬ 
winkelige Anteflexion der Gebärmutter, und die schliesslich auch nach 
symperitonealer Fixierung des Uterus, wenn sie auch von Dürssen 
nicht anerkannt werden, beobachteten so folgenschweren Geburts¬ 
störungen, das alles hat mich nicht zum Freunde besagter Operation 
machen können. 

Anderen scheint das auch so gegangen zu sein. Woraus denn 
anders entspringen die Bestrebungen, eine weniger feste Fixierung des 
Uterus auf vaginalem Wege zu erreichen? So die von Bode und 
Wertheim eingeschlagene Bahn, die intraperitoneale Verkürzung 
der Ligg. rotunda auf dem vaginalen Wege vorzunehmen. Die von 
diesen beiden Autoren ziemlich zu gleicher Zeit und unabhängig von 
einander gewählten Operation sind sich ziemlich ähnlich. Nach der 
queren Eröffnung des vorderen Scheidengewölbes, Abschiebung der 
Blase vom Uterus, Spaltung der Plica vesicouterina, kurz nach Aus¬ 
führung der Coeliotomia vaginalis anterior umsticht Bode zuerst das 
vorgezogene eine runde Mutterband 1 cm vom Uterusansatz entfernt 
mit einem dünnen Seidenfaden, knotet jetzt und umsticht dasselbe 
mit derselben Nadel 5—8 cm weiter entfernt vom Uterus. Nach 
Wiederholung dieses Verfahrens an dem anderen Mutterband werden 
die Fäden kurz abgeschnitten, die verkürzten Ligg. rotunda zurück¬ 
gebracht und die Plica wird geschlossen. Der quere Schlitz im 
Vaginalgewölbe wird sagittal vereinigt in der Absicht, durch diese 
sagittale Straffung der Vagina die Vaginalportion weiter nach hinten 
zu bringen. 

Das Vorgehen Werth ei m’s ist verschiedenartig. Auch er 
führt die Verkürzung der Ligg. rotunda in ganz ähnlicherWeise wie 
Bode aus, indem er dieselben an ihrem Ursprung vom Uterus mit 
einer ca. 7—8—9 cm entfernten Stelle vereinigt, die Plica schliesst, 
die Blase in ihrem natürlichen Situs auf das Collum wieder aufnäht 
und schliesslich die Scheidenwunde zusammennäht. Sein anderes 
Verfahren besteht darin, dass jedes Ligamentum rotundum ca. 2 cm 
vom Uterus entfernt entweder indirekt durch das Peritoneum oder 
direkt an die Winkel der Vaginal wunde fixiert wird. Eine Fixation 
der Ligg. rotunda an das Peritoneum allein hält Wertheim wegen 
des leicht möglichen Eintritts von Recidiven für ungenügend; es 
muss deshalb entweder das Peritoneum noch an die Vagina geheftet 
oder es müssen die Ligg. rotunda direkt an die Vagina fixiert werden. 
Kurz nach der Publikation dieser Operation im Jahre 1896 empfahl 
Wertheim, in Verbindung mit dieser eben beschriebenen Verkür¬ 
zung der Ligg. rotunda eine solche der Ligg. sacro-uterina mittelst 
Coeliotomia vaginalis anterior vorzunehmen. Schon im Jahre 1891 
hatte Sänger über sechs von ihm durch Retrofixatio colli uteri 
operierte Fälle berichtet, von denen vier ein länger dauernd günstiges 
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Resultat ergaben. Diese Retrofixation des Gebärmutterbalses besteht 
kurz darin, dass ohne Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes auf 
jeder Seite des Cervix eine Nadel unterhalb des hinteren Vaginal¬ 
ansatzes in der Cervixwand bis zum Abgang des betreffenden Liga¬ 
mentum sacrouterium hinauf, längs des Ligamentum weiter, an • der 
vorderen Mastdarmwand hinuntergeführt und hinten im Laquear 
wieder herausgestocheu wird. Nach Knotung der beiden Ligaturen 
innerhalb der Scheide wird der Cervix der hinteren Mastdarmwand 
in derselben Weise genähert als es durch pathologische Kürzung der 
beiden Douglas’schen Falten gesehen würde. 

Dieser Sänger’schen Methode, der wohl mit Recht Döder¬ 
lein und Wertheim den Vorwurf machen, dass der von der Nadel 
zurückzulegende Weg unsicher sei und zu Nebenverletzungen führen 
könne, stellt nun Werthei in sein neues Verfahren gegenüber, 
welches auf dem Wege der vorderen vaginalen Coeliotomie beschritten 
und erreicht wird. Nach breiter Eröffnung der Plica vesicouteriüa 
wird der Uterus antevertiert und durch die Scheidenwunde tief in die 
Vagina hinuntergezogen, so dass seine hintere Wand und der gabelige 
Abgang der beiden Douglas’schen Falten und diese selbst sich an¬ 
spannend deutlich überblickt werden künden. Dadurch, dass man sie 
nun durch Klemmen oder Seidenzügel anspannt, umsticht man die 
beiden Ligg. sacrouterina ungefähr 6—7 cm vom Collum entfernt und 
näht diese umstochenen Stellen eines jeden Ligamentum mit seiner 
Ursprungsstelle am Uterus zusammen. Man darf selbstverständlich die 
Knotung der beiden Ligaturen erst vornehmen, nachdem sie beide 
gelegt worden sind. Es lässt sich nicht leugnen, dass dieses Ver¬ 
fahren Wertheim’s exakt ist und Nebenverletzungen so gut wie 
ausschliesst. 

Wenn auch Dürssen bei der ersten Veröffentlichung seiner 
Vaginaefixation in der Berliner geburtshilflichen Gesellschaft sich mit 
der Hoffnung trug, dass seine Operation nicht allein bei mobilen 
sondern auch bei fixierten Retroflexion, gute Früchte zeitigen würden, 
so musste er doch diese optimistische Anschauung bald selber fällen 
lassen. Deshalb wurde, um auch fixierte Retroflexionen in den Be¬ 
reich der Vaginaefixation hineinziehen zu können, später hauptsäch¬ 
lich von ihm die vaginale Coeliotomie vorgenommen. Der Weg in¬ 
dessen vom eröffneten vorderen Vaginalgewölbe bis zu hinteren 
Fixationen ist lang, und die Lösung der Adhäsionen und die Stillung 
eventueller Blutungen schwer und unsicher. Manche Operateure 
konnten die angefangene Operation nicht vollenden und sahen 
sich gezwungen, entweder zur Ventrifixatio Uteri überzugehen oder 
zur Exstirpation des Uterus zu schreiten. Nichts lag daher näher, 
als dass bald zu der vorderen vaginalen Coeliotomie die Eröffnung 
des hinteren Scheidengewölbes und desCavum Douglasi, die Coeliotomie 
posterior, sich hinzugesellte. 
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So sprach im vorigen Jahre in der Gesellschaft für Geburtshilfe 
und Gynäkologie zu Berlin Steffeck über ein seit sechs Jahren von 
ihm bei chronischen direkten Fixationen des retroflektierten Uterus 
angewandtes „ebenso ungefährliches wie sicher wirkendes Operations¬ 
verfahren“, welches er mit den Namen „vaginale Hysterolysis“ be¬ 
legte. Der erste Akt der Operation besteht in der Colpotomia posterior 
mit schrittweiser'manueller Ablösung der hinteren Adhäsionen, bis 
die eingeführten lösenden zwei Finger über den Fundus uteri hinaus 
gelangt sind. Darauf erfolgt der Schluss der Wunde durch Katgut- 
nähte. Im zweiten Akt der Operation wird nach der Colpotomia 
anterior der Uterus von etwaigen vorn sitzenden Adhäsionen befreit 
und fingerbreit oberhalb des Perilonealansatzes durch zwei Seiden¬ 
fäden vaginaefixiert. Ich bin ja fest überzeugt, dass in vielen Fällen 
eine Lösung der Adhäsionen glatt und ohne weitere Blutungsgefahren 
vor sich gehen wird, glaube aber auch, wie Olshausen in der Dis¬ 
kussion über den Vortrag betonte, dass es Fälle geben wird, in denen 
die Lösung aller Adhäsionen nicht gelingt oder eine sichere Blut¬ 
stillung zur Unmöglichkeit wird. 

Ein Zug indessen geht durch sämtliche Verhandlungen der letzten 
Jahre über die operative Behandlung der Retroversioflexionen und 
macht sich mehr und mehr geltend, es befestigt sich immer bestimmter 
und allgemeiner die Meinung der Fachgenossen, dass zu viel operiert 
wird, und dass die Hochflut der Operationen, wie sie die verflossenen 
Jahre gezeitigt haben, wieder eingedämmt werden müsse. 

Diese in den verschiedensten gynäkologischen Gesellschaften 
und Versammlungen wiederholt und bestimmt zu Tage getretene 
Ansicht zeigt bereits ihre Wirkung in dem Inhalt der gynäkologischen 
Fachschriften. Wenn vor wenigen Jahren noch die Publikationen 
neuer gegen die Retroflexion gerichteter Operationsverfahren sich so 
zu sagen in denselben aneinander reihten und allein für sich statt¬ 
liche Bände in jedem Jahre gefüllt haben würden, ist in letzter Zeit 
es verhältnismässig still geworden, und eine wohlthätige Ruhe ist im 
gynäkologischen Rlätterwalde an Stelle des oft sturmbewegten Rauschens 
in demselben eingetreten. 

Indessen können wir doch die Thatsache nicht von der Hand 
weisen, dass das übermässige Operieren auch von recht guten Folgen 
begleitet gewesen ist, dass es zumal dazu dienen musste, allmählich 
eine erfreuliche Klärung der Ansichten über die Bedeutung und die 
geeignete Behandlung der Vereioflexionen des Uterus herbeizuführen, 
manche althergebrachten Irrlehren in betreff dieser Lageveränderungen 
zu beseitigen, und auf besagtem Gebiete der Gynäkologie die Spreu 
vom Weizen zu unterscheiden zu lehren. 
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Die nicht operative Behandlung der bösartigen Ge¬ 
schwülste. 

Von * 

Dr. v. Boltenstern, Leipzig. 

Seit Einführung der Antisepsis in die Chirurgie gilt die radi¬ 
kale Exstirpation als alleiniges Mittel zur Heilung bösartiger Ge¬ 
schwülste, gleichgültig, welche histogenetische Abstammung sie haben. 
Die rein chirurgische Behandlung der malignen Neosplasmen muss 
möglichst frühzeitig einsetzen und alles krankhafte, alles verdächtige 
Gewebe entfernen. Je früher, je ausgiebiger dies erfolgt, um so ge¬ 
gründetere Aussicht ist vorhanden auf völlige Heilung. Erst wenn 
die bösartige Geschwulst nicht mehr mit dem Messer zu entfernen 
ist, proklamieren die Chirurgen die Berechtigung, mit anderen, selbst 
äusserst energischen Mitteln Experimente zu machen, auch wenn auf 
ihre Wirksamkeit nur geringe Hoffnung zu setzen ist. 

Ohne Zweifel hat die operative Behandlung der bösartigen Ge¬ 
schwülste dank der genaueren Kenntnis ihrer Verbreitungswege im 
menschlichen Körper, welche das verflossene Jahrhundert angebahnt 
und gewonnen hat, dank der Verbesserung der Technik, welche nicht 
zum wenigsten an die Einführung der modernen Wundbehandlung an¬ 
knüpft, gegen früher ungleich günstigere Erfolge aufzuweisen. 

Immerhin bleibt die grosse Mehrzahl der maligneu Neoplasmen, 
„welche durch ihr unerbittliches Fortschreiten und durch Infektion 
des Organismus dieselben zu Grunde richten“ (Czerny), der operativen 
Behandlung unzugänglich. Nach den Statistiken beträgt ihre Zahl 75 °/o. 
Nach Heimann sterben in Deutschland allein alljährlich ca. 40000 
Menschen an bösartigen Geschwülsten und „wohl die dreifache Zahl 
lebt unter uns ein qualvolles Dasein“ (Czerny). 

Welche Verhältnisse, welche Umstände daran die Schuld tragen, 
soll hier nicht untersucht werden. Die kurzen Angaben mögen viel- 
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mehr genügen, zu erweisen, wie berechtigt die Neigung, der Versuch 
ist, durch therapeutische, nicht operative Massnahmen, wenn auch 
nicht den Tod abzuwenden, so wenigstens das Schicksal der armen 
bedauernswerten Kranken zu erleichtern, insbesondere weun es gilt, 
inoperable Geschwülste zu bekämpfen. Gerade bei den Menschen, 
welche an bösartigen Tumoren erkranken, besteht oft genug auf 
Grund irgend welcher trügerischen Hoffnung, einer unüberwindlichen 
Messerscheu die Neigung, die für eine chirurgische Intervention allein 
günstige Zeit ungenutzt verstreichen zu lassen, so dass die vielleicht 
anfangs noch günstigen Bedingungen in das Gegenteil sich umwandeln, 
die Geschwulst inoperabel wird. 

Die letzten Decennien haben nun einerseits eine Reihe pallia¬ 
tiver Operationen gebracht, welche den sonst unheilbaren Geschwulst- 
kranken bedeutende Erleichterung, ja manchmal das Gefühl der Ge¬ 
sundheit verschaffen können, andererseits aber auch gar manche nicht 
operative Massnahmen gezeitigt, welche auch da noch eine 
Besserung, eine Heilung anstreben, wo chirurgische Hilfe ausge¬ 
schlossen sein oder versagen muss. In letzterer Beziehung handelt es 
sich um alle Versuche durch allgemeine und medikamentöse Behänd, 
lung die Geschwulstkrankheit zu bekämpfen. Hierher gehören die 
bakteriotherapeutischen Versuche, und die Einführung von Arznei¬ 
mitteln in den Organismus zur Beeinflussung der ueoplastischen Ge¬ 
bilde. Die Erfolge, welche auf diese Weise erreicht sind, sollen im 
nachstehenden vorgeführt werden. Dabei wird auch, wiewohl im 
strengeren Sinne zur chirurgischen Behandlung gehörig, auf die 
lokale Behandlung in gewisser Beziehung Rücksicht genommen werden 
müssen. 


Die bakteriotherapeutischen Versuche. 

Der Infektionscharakter der malignen Geschwülste ist noch nicht 
über alle Zweifel erhoben. Wiewohl die meisten Chirurgen der 
parasitären Natur dieser Tumoren zuneigen, ist sie wissenschaftlich 
weder bewiesen noch streng widerlegt. Diese Ätiologie aber ist, zu¬ 
nächst rein empirisch, zum Ausgangspunkt therapeutischer Versuche 
geworden. Rein empirisch werden diese Versuche auch fernerhin 
bleiben, solange eine parasitäre Entstehung der Geschwülste nicht 
sicher bewiesen ist. 

Zwei Hauptgruppen der Heilversuche kann man unterscheiden: 

1. Die spezifisehe oder isopathische Methode. 

2. Die nicht spezifische, antagonistische Methode. 
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1. Die spezifische, isopathische Methode. 

Diese Methode kann zunächst ausgehen von den spezifischen 
Erregern der bösartigen Geschwülste selbst. Indes sind diese 
zur Zeit noch nicht bekannt. Auch die neuesten Untersuchungen 
haben Sicheres nicht zu Tage gefördert. Es seinuran Sjöbring’s, 
Schüller’s Entdeckungen der Krebsparasiten erinnert.. Berechtigtem 
Zweifel und Widerspruch sind sie in wissenschaftlichen Kreisen be¬ 
gegnet. Namentlich französische Autoren sind der Anregung Bra’s 
gefolgt, welcher die Bildung der menschlichen und der vegetabilischen 
Geschwülste auf denselben Organismus Nectria ditissima zurückführt. 
Sein N ec tri anin, die Gesamtheit der löslichen Produkte der Nectria, 
ruft nach Subcutan- oder Intramuskulärinjektion bei mit Neubil¬ 
dungen behafteten Personen eine vorübergehende individuell ver¬ 
schiedene Reaktion hervor: Temperaturerhöhung von 1—5°, Frösteln, 
schnellen Puls, Durst, Polyurie, Symptome, welche nach mehrstündiger 
Ruhe zurückgehen. Späteren Einspritzungen folgt geringere Reaktion. 
Die therapeutischen Resultate sollen in Abnahme der Schmerzen, 
Aufhören der Blutungen und des Fötors bestehen; das Wachstum 
der Geschwülste hört auf, ohne dass man einen Rückgang der Ge¬ 
schwulst bemerkt. Sie nimmt aber eine harte, holzige Konsistenz an. 
Die Wundflächen reinigen sich und zeigen häufig ausgesprochene 
Neigung zur Vernarbung. 

Wläeff hält für die Krebserreger Blastomyceten. Er hat von 
Vögeln ein Serum gewonnen, welche mit den aus Krebstumoren iso¬ 
lierten Blastomyceten geimpft waren. Nach Injektion beim Menschen 
trat eine ziemlich heftige fieberhafte Reaktion mit Grössenzunahme 
des Tumors und Hyperleukocytose ein. Nach 2 Tagen soll der Tumor 
sich verkleinert haben. Eine wirkliche Heilung hat Wläeff indes 
nicht erzielt, wohl aber Stillstände und Besserungen. Auch andere 
Autoren (Berger, Reynier u. a.) haben Heilungen nicht erreicht, 
sondern nur eine „funktionelle Besserung“, Verminderung der Schmerzen, 
Stillstand der Blutungen und teilweise Vernarbung der Ulcerationen. 
Vor allem betonen sie die Hebung des Allgemeinbefindens. In ein¬ 
zelnen Fällen, welche bisher als inoperabel galten, bot sich durch die 
Verkleinerung und die erzielte Beweglichkeit wieder die Möglichkeit 
zu aussichtsvollem operativen Eingreifen. Freilich auch Widersprüche 
haben diese Versuche bei den Franzosen erfahren, sei es, dass einige 
nur eine Einwirkung auf das Allgemeinbefinden anerkennen, nicht 
auf den Tumor selbst, sei es, dass geradezu die schnelle Ausbreitung, 
provoziert durch die Injektionen, beobachtet wurde. 

Ausgehen aber kann man von den Geweben, in welchen 
die Parasiten vermutet werden. Man kann die Toxine oder Anti¬ 
toxine zu gewinnen suchen. 

7 * 
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Adamkiewicz versuchte das spezifische Carcinomtoxin als 
Heilsubstanz darzustellen. Durch sein Kankroin (citronensaures 
Neurin) betrachtet er das Problem der Krebsheilung wissenschaftlich 
als gelöst. Durch Kankroin, subcutan oder parenchymatös eingeführt, 
wird nur die lebensfrische, wachsende Krebszelle nekrotisiert und der 
Tumor erweicht, dann resorbiert oder ahgestossen. Die Masse be¬ 
sonders alter, voluminöser Carcinome reagiere entweder gar nicht 
oder würde nach Abtötung durch Kankroin weder ahgestossen noch 
resorbiert, sondern verbleibe als tote Masse an ihrer Stelle und ver¬ 
härte. Jedenfalls seien aber diese Massen unschädlich und hinderten 
die Rückbildung der Krankheitssymptome und die Genesung der 
Kranken nicht mehr. Adamkiewicz hat wiederholt einzelne Fälle 
zur Illustration der Wirksamkeit seines Kankroins veröffentlicht. In¬ 
des sind seine Versuche nicht durchaus einwandsfrei und durchaus 
zuverlässig. Verschiedentlich berichtet er selbst in Fällen, wo er 
Heilung sieht, gleichzeitig von noch bestehenden, sogar schwersten 
Erscheinungen und Veränderungen durch die Neubildung. Die weni¬ 
gen Berichte anderer Autoren sprechen nicht von erfolgreicher Be¬ 
handlung, geschweige denn von verbürgter Heilung. Das Kankroin 
scheint demnach nutzlos zu sein. 

Nicht viel anders liegt es mit der Verwertung der Antitoxine. 
H4ricourt und Richet wollten durch Einführung von Carcinom- 
oder Sarkomgewebssaft in den Tierkörper ein antitoxisches Serum 
gewinnen und mit ihm den Tumor nicht direkt, sondern durch Ver¬ 
mittelung der allgemeinen Körpersäfte beeinflussen. Die Einverleibung 
dieses Serums zog meist eine geringe allgemeine Reaktion nach sich. 
Bedeutender war die lokale Reaktion: es kam zu Schmerzen, Oedem, 
Lymphdrüsenschwellung, von der Applikationsstelle ausgehender, weit 
ausgedehnter erythematöser Injektion. In über 10 Fällen verzeichneten 
Hericourt und Richet Nachlass der Schmerzen, Besserung der 
Ulceralionen und sogar ihre Vernarbung, Verkleinerung der Tumoren, 
verlangsamte Entwickelung der Krankbeit und Hebung des Allgemein¬ 
zustandes. Indes trat bald Gewöhnung an das Mittel ein und dann 
auch wieder der frühere Allgemeinzustand. Neue Herde gesellten sich 
zu den alten, z. T. geheilten in deren Umgebung hinzu. 

Über ähnliche Resultate berichten Gibier, Boinet, Arloiug 
und Courmont und Jona. Wohl beobachteten sie eine vorüber¬ 
gehende Verkleinerung der Tumoren. Einen eigentlichen Heilungs¬ 
vorgang, einen hemmenden Einfluss auf die Weiterentwickelung der 
malignen Tumoren konnten sie nicht konstatieren. 

2. Die nicht spezifische, antagonistische Methode. 

Dieser zweite, von anderen Parasiten als den der malignen 
Tumoren ausgehende Weg schien von vornherein aussichtsvoller. 
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Wissen wir doch seit W. Busch’s Mitteilungen in den 60er Jahren, 
dass maligne Neubildungen zuweilen durch ein interkurrentes Erysi¬ 
pel in ihrem Verlaufe günstig beeinflusst, sogar geheilt werden können. 
Hat doch Bruns im Jahve 1888 die bis dahin veröffentlichten ein¬ 
schlägigen Beobachtungen und Versuche kritisch zusammengestellt 
und das Facit aus seinen Studien gezogen, dass er „die künstliche 
Erzeugung der Rose zur Beseitigung von Tumoren unter gewissen 
Umständen für berechtigt“ erklärte. Es lagen unter 22 Fällen von 
malignen inoperablen Tumoren drei Fälle von dauernd geheiltem 
Sarkom vor. 

Die Methoden dieser zweiten Hauptgruppe gehen von den 
lebenden Bakterien, den Toxinen oder Antitoxinen aus. 

Anknüpfend an die älteren, rein empirischen Versuche machte 
Fehleisen, als es ihm gelungen war, den Erreger des Erysipels in 
Reinkultur darzustellen, den Vorschlag, durch die direkte Über¬ 
impfung virulenter Reinkulturen ein kuratives, ein Heilerysipel 
hervorzurufen. Wohl war durch dieses Verfahren im Gegensatz zu 
den früheren Versuchen ein ziemlich sicherer Weg gefunden, um ein 
Erysipel zu erzeugen. Verschiedene Todesfälle durch das Erysipel 
jedoch gemahnten an die Zweischneidigkeit der Waffe. Der zu er¬ 
zielende, immerhin mehr denn fragliche Nutzen schien in keinem 
Verhältnis zu stehen zu der Gefahr des in seinen Folgen unberechen¬ 
baren Erysipels. Fehl eisen’s Gedanke fand keine allgemeinere Ver¬ 
breitung. Die wenigen Versuche, welche von Feilchenfeld, Klee¬ 
blatt und Czerny angestellt wurden, waren nicht befriedigend und 
ermutigend. 

Um diese Gefahren des Erysipels auszuschalten, hat man die 
Reindarstellung der bei der Streptokokkeninfektion wirksamen Heil¬ 
substanzen im Reagensglase oder im Tierkörper angestrebt. Die erste 
Methode geht auf Lassar und Spronck zurück und ist vonColey 
systematisch durchgearbeitet: die Toxinmethode; die zweite führte 
zum Krebsserum von Emmerich und Scholl: die Serummethode. 


Die Toxinmethode. 

Lassar hat lebensfähige, virulente Erysipelkokken auf Bouillon 
gezüchtet und ein sterilisiertes Filtrat hergestellt. Die Injektion dieses 
in kleinen Dosen hat sich bei Tieren und Menschen völlig gefahrlos 
erwiesen. Einen therapeutischen Erfolg bat er indes nicht erzielt. 

Spronck hat ein Gemisch von Filtrat und Sterilisat der Strepto¬ 
kokkenkultur angewandt. Nach voraufgegangenen Tierversuchen hat 
er damit acht Sarkome und 17 Carcinome behandelt und zwar durch 
Injektion von steigenden Dosen entfernt vom Tumor. An der In- 
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jektionsstelle trat lebhafte Rötung, an den primären und grösseren 
sekundären Geschwülsten vorübergehende Schmerzhaftigkeit ein. Nur 
einmal wurde Erweichung beobachtet. Der therapeutische Effekt aber 
blieb gleich Null. Andererseits machte sich eiu schädlicher Einfluss 
auf die Geschwülste bemerkbar. Spronck selbst konnte schliesslich 
die Methode für die Praxis nicht empfehlen. 

Mit ausserordentlicher Zähigkeit und Ausdauer hat Coley diesen 
Weg durch zahlreiche Versuche an riesigem Material verfolgt und 
in einer grossen Menge von Publikationen seine Resultate kund¬ 
gegeben. 

In der Darstellung seiner Injektionsflüssigkeit hat er einen 
gewissen Entwickelungsgang durchgemacht. Die Zusammensetzung 
hat er mehrfach geändert. Zuerst benutzte er sterilisierte Bouillon¬ 
kulturen des Erysipelcoccus. War die Sterilisation der eine Weg, um 
die Propagation lebender Krankheitserreger zu vermeiden, so ver¬ 
mochte die Filtration nicht weniger diesen Zweck zu erfüllen. Weiter¬ 
hin hat er Roger’s Entdeckung, dass die Virulenz einer Strepto¬ 
kokkenkultur durch Zusatz von Bacillus prodigiosus sehr erhöht wird, 
der Praxis dienstbar gemacht. Er züchtete entweder von beiden 
Mikroorganismen je eine Kultur für sich, filtrierte sie getrennt und 
stellte erst beim Gebrauch eine Mischung beider dar, oder aber er 
impfte einer virulenten Streptokokkenbouillonkultur den Bacillus pro¬ 
digiosus zu. Durch Filtrieren gewann er eine Injektionsflüssigkeit 
von recht starker Wirkung. Eine noch höhere erzielte er, wenn die 
Mischkultur nicht filtriert, sondern in der Wärme (58°) sterilisiert 
wurde. Diese Temperatur genügt, um die Bakterien zu töten, ohne 
die Proteine chemisch wesentlich zu verändern. Nach Friedrich 
hat Coley demnach an Präparaten benutzt je ein Sterilisat und ein 
Filtrat der Streptokokken- und der Mischkultur und ein gemischtes 
Kulturenfiltrat. Am wirksamsten, am meisten angewendet scheint 
das Miscbkultursterilisat zu sein. Aus Coley’s zahlreichen Publi¬ 
kationen geht nicht hervor, welches der Präparate in jedem Falle 
zur Anwendung gekommen ist. 

Coley legte das Hauptgewicht auf die Erzielung einer heftigen 
Allgemeinreaktion mit Fieber. Um diese zu erreichen, genügte 
häufig die kleine Anfangsdosis 0,32 ccm. Im anderen Falle wurde 
diese Gabe um den gleichen Betrag so lange täglich gesteigert, bis 
Temperaturen von 38,5—39,5° erreicht wurden. Selbst höhere Tem¬ 
peraturen, sogar bis 41 0 waren nicht unerwünscht. Die nur in ge¬ 
ringem Grade schmerzhafte Injektion ging für gewöhnlich mit einer 
engbegrenzten, schnell abblassenden Röte einher. Diese steigerte sich 
bei häufig wiederholter Einspritzung zu ausgedehnterer, entzündlicher 
Reaktion, und musste erst wieder zurückgehen, bevor die Behandlung 
fortgesetzt werden konnte. Bei stärkerer Allgemeinreaktion tritt schon 
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nach 15—20 Miuuten Schüttelfrost ein. Nach 1—2 Stunden fällt die 
Temperatur wieder und erreicht in ca. 12 Stunden die Norm. Diese 
Wirkung scheint indes ziemlich unberechenbar zu sein. In einigen 
Fällen löste die erste Injektion keinerlei Reaktion aus. Plötzlich nach 
weiterer Injektion stellten sich Fieber und Schüttelfrost ein. Später 
aber gelang es nicht mehr trotz wiederholter Einspritzung, Fieber zu 
erzeugen. Die vorübergehende Verschlechterung des Allgemeinbefin¬ 
dens wird meist ohne Klagen vertragen. Mitunter scheinen jedoch 
auch schwerere Beeinträchtigungen der Gesundheit erfolgt zu sein. 
Coley schildert derartige unangenehme Nebenwirkungen zwar nicht 
direkt. Er bezeichnet aber als leicht vermeidbare Gefahr das Auf¬ 
treten von Kollaps bei Anwendung grosser Dosen, bei Injektion in 
sehr gefässreiche Geschwülste oder infolge mangelhafter Antisepsis. 
Er giebt an, dass in vielen erfolgreichen Fällen die Kranken während 
der Behandlung an Gewicht Zunahmen. Wenn nach dreiwöchentlicher 
Behandlung ein günstiger Erfolg nicht zu bemerken ist, soll sie als 
nutzlos aufgegeben werden. Im anderen Falle aber kann sie mit 
Unterbrechungen jahrelang fortgesetzt werden. Meist war die Be¬ 
handlungsdauer eine recht lange: 3—5 Monate, ja 1 — 1 A /a Jahre. 

Die Wirkung der Toxine auf den Tumor selbst besteht in 
einer raschen Nekrobiose der Zellen mit Fettdegeneration. Sie beruht 
nach Coley nicht auf einer Ätz Wirkung der Präparate, ist nicht die 
Folge der Entzündung oder der lokalen Gangrän. Sie stellt vielmehr 
die Äusserung eines spezifischen Einflusses der Toxine auf die Tumor¬ 
zellen dar. Dieser kommt, wenn auch nur in geringerem Grade, zur 
Geltung in Fällen, in welchen die Subcutaninjektion entfernt vom 
Tumor vorgenommen wird. Der Tumor selbst nahm infolge der 
Schwellung nach der Injektion an Grösse zu, wurde weicher und brach 
schliesslich auf: es entleerten sich nekrotische Massen, der Tumor 
verkleinerte sich. Weniger häufig erfolgte die Verkleinerung, ohne 
dass der Tumor aufbrach. Unter Umständen machte sich im Tumor 
Fluktuation bemerkbar. Dann wurde incidiert, bezw. ausgekratzt 
Auch Exstirpation und Auskratzung wurde mit der Injektionsbehand¬ 
lung kombiniert. 

Was nun die therapeutischen Erfolge der Methode angeht, 
so hat Eschweiler nachgerechnet, dass Coley unter 160 behan¬ 
delten Fällen vier Heilungen zu verzeichnen hat, ein gewiss beschei¬ 
denes, wenn nicht geradezu ungünstiges Resultat. Und diese vier 
Fälle betreffen Sarkome. Bei Carcinomen ist nur einmal ein Erfolg 
erzielt. Es handelte sich um ein Carcinomrecidiv des Gesichts. Durch 
die Behandlung verschwand die Geschwulst völlig. Ein Recidiv zeigte 
sich während der kurzen Beobachtungsdauer von S U Jahren nicht. 
Nach Coley’s Erfahrungen stellen überhaupt die Sarkome das günst¬ 
igste Gebiet für die Behandlungsmethode dar. Von 94 bis zum 
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Jahre 1896 behandelten Fällen wurde in mehr als der Hälfte eine 
Besserung des Zustandes erzielt. Vier von namhaften Chirurgen als 
inoperabel bezeichnete Sarkome sind nach der Behandlung 2 1 /* bis 
4 1 /* Jahr recidiv frei geblieben, als geheilt zu betrachten. Ein späterer 
Bericht (1898) über die unmittelbaren und die Dauererfolge betrifft 
>m ganzen 140 Sarkome. Darunter waren 84 Rundzellen-, 21 Spindel¬ 
zellen-, 6 gemischte, 9 melanotische, 2 Chondrosarkome. Länger als 
drei Jahre waren geheilt acht, 1—3 Jahre neun, 1 lt —1 Jahr vier Fälle. 
Recidive beobachtete er vier. C o 1 e y hält demnach die Toxintherapie 
indiziert nur bei inoperablen Sarkomen und bei solchen, bei welchen 
nach der Operation Recidive zu erwarten sind. Die Erfolge sind 
verschieden je nach der vorliegenden Sarkomart. Am erfolgreichsten, 
daher am geeignetsten ist die Methode bei Spiudelzellensarkomen. Von 
diesen wurde etwa die Hälfte geheilt. Weniger Aussicht bieten das 
gemischtzellige und rundzeilige, keine das melanotische Sarkom. 
Weniger ermutigend dagegen sind die Resultate der Carcinombehand- 
lung. Sie waren nur spärlich und vorübergehend. Der Hauptwert 
der Toxintherapie liegt vielleicht darin, dass sie unmittelbar nach der 
ersten Operation eiugeleitet wird, um gewissermassen prophylaktisch 
gegen das Recidiv zu wirken. Coley selbst hat also im Laufe seiner 
Erfahrungen mit der Methode an Zuversichtlichkeit zu ihr mehr und 
mehr eingebüsst und die Indikationen für die Toxinbehandlung wesent¬ 
lich eingeschränkt. 

Coley’s Veröffentlichungen wurden vielfach, insbesondere in 
Amerika, mit Enthusiasmus aufgenommen. Manche Autoren haben 
über günstige Erfahrungen berichtet (Tilly, Moore, Kreider, 
Rumbold, Johnson u. a). Andererseits ist Widerspruch nicht aus¬ 
geblieben. Roberts hat in drei Fällen von malignen Neubildungen, 
Senn bei sechs Sarkomen und drei Carcinomen keinen Erfolg zu 
verzeichnen gehabt. Mc. Burney hat auf die Verschiedenheit zwischen 
den Erfolgen Coley’s und denjenigen anderer Autoren hingewiesen. 
Seit Esehweiler’s kritischer Zusammenstellung, welche die Litteratur 
bis 1896 berücksichtigt, ist noch eine ganze Reihe von Veröffent¬ 
lichungen in der auswärtigen Litteratur erfolgt. Zum grössten Teil 
betreffen sie wenig günstige Resultate. Stimson,Gerster,Curtis 
haben ein geradezu vernichtendes Urteil gefällt: Die Gefahren der 
Behandlung für den Patienten sind gross, die angeführten Erfolge 
so wenig zahlreich, so zweifelhafter Natur, dass im günstigsten Falle 
von einer geringen Chance der Besserung gesprochen werden kann, 
bei noch operablen Fällen ist wertvolle Zeit oft verloren worden. 
Wenn überhaupt diese Methode versucht werden soll, darf sie nur 
bei absolut inoperablen Fällen in Frage kommen. Davies macht 
darauf aufmerksam, dass die starke begleit ende Reaktion gegen die Anwen¬ 
dung von Coley’s Fluid spricht. Sematzki hat in 26 Fällen maligner 
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Neubildungen davon nur Schaden gesehen. Korf f berichtet von heftigster 
Reaktion nach der Injektion und raschem Wachstum in einem Falle 
von Mamma-Carcinom. Moullin hat zwar unter 10 Fällen dreimal 
Schwinden des als Sarkom angesehenen Tumors beobachtet. Es fehlt 
aber die mikroskopische Diagnose ebenso wie in zwei anderen Sarkom¬ 
fällen, in welchen nach einem halben Jahre „ganz geringe Besserung“ 
sich einstellte. Sheild hat zwei Sarkome, von der Fascie des Rückens 
ausgehend, Dockreil einen Fall von Mycosis fungoides, Will et ein 
Lymphosarkom der Achselhöhle mit Coley’s Fluid ohne Erfolg be¬ 
handelt. Fo wl er ’ s Patient, bei welchem zwei Jahre vorher ein Tonsillar- 
sarkom durch Coley’s Fluid zum Schwinden gebracht war, ging an 
Recidiven zu Grunde. Bouquö hat unter 14 Fällen Matagne’s eine 
vollständige, drei unvollständige (?) Heiluugen, sieben Besserungen und 
drei Misserfolge gefunden. Angaben über mikroskopische Unter¬ 
suchungen fehlen. Den jüngsten Bericht über Coley’s Fluid bei 
acht Carcinomfällen schliesst Wild: Bei Fällen von inoperablem 
Carcinom und Epitheliom ist keine Aussicht auf dauernden Erfolg. 
Die Behandlung ist nicht frei von Gefahren. Ein vorsichtiger Ver¬ 
such mit Coley’s Fluid erscheint mangels einer anderen wirksamen 
Therapie gerechtfertigt bei inoperablen Sarkomen, zumal bei schnell 
wachsenden Formen. 

In Deutschland wurde eine umfangreiche und sorgfältige Prüfung 
der Methode zuerst an der Leipziger Klinik von Friedrich vor¬ 
genommen und zwar bei 13 Carcinomen und 4 Sarkomen. Bei der 
Darstellung der Injektionsflüssigkeit ist er von Coley’s Vorschrift 
insofern abgewichen, als er das Mischkultursterilisat nicht bei 58°, 
sondern bei 100° gewonnen hat. Eine Prodigiosuskultur wird durch 
einstündige Einwirkung einer Temperatur von 58“ nicht sicher steri¬ 
lisiert. Durch diese Änderung in der Herstellung hat er eine kon¬ 
stante Wirksamkeit seiner Präparate erzielt. Bemerkenswert war 
der Unterschied zwischen der Mischkultur- und den Streptokokken - 
Präparaten. Letztere riefen gar keine oder nur geringe Allgemein¬ 
reaktion hervor, erstere, selbst bei sehr kleinen Anfangsdosen (0,1— 
0,2 ccm) dagegen sehr heftige, beänstigende Erscheinungen: hohes 
Fieber (40°), heftiger Schüttelfrost, oft Kollaps, Cyanose, Dyspnoe, Aus¬ 
setzen des Pulses, dann rascher Temperaturabfall, langsame Erholung, 
eine Zeitlang andauernde Ermattung. Diese schweren Allgemeinerschei- 
nungeu verhinderten eine so häufige Vornahme der Injektionen wie 
in Coley’s Fällen. Die höchste Zahl der Injektionen betrug 35. 
Weniger häufig wurden gastrische Störungen, Erbrechen, Durchfall 
beobachtet, dagegen lokale Erscheinungen "wie Oedem, Hyperämie, 
lange anhaltende drückende, stechende Schmerzen. 

Als Heilung imponierende Vorgänge, Verschwinden von Ge¬ 
schwulstknoten hat Friedrich nach der Injektion in das Geschwulst- 
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gewebe bei den — allerdings gänzlich hoffnungslosen — Fällen von 
Carcinom und Sarkom nicht erzielt, wohl aber zeitlich mit der Be¬ 
handlung vorübergehende, subjektive Besserungen. Durch Zerfall im 
Centrum und Entleerung von Tumormassen erfolgte wohl eine Ver¬ 
kleinerung der Geschwulst. Au der Peripherie aber schritt der Wachs¬ 
tumsprozess der malignen Neubildung ungestört fort, zuweilen schein¬ 
bar sogar rascher als sonst ohne Injektionsbehandlung. 

Besonderes Interesse verdienen Friedrich’s pathologisch-ana¬ 
tomische Untersuchungen an Geschwulstteilen, welche bei der Ob¬ 
duktion oder schon bei Lebzeiten entnommen wurden. Die nicht von 
der Injektion betroffenen Geschwulstteile zeigten keine im Sinne der 
Heilung zu deutenden Veränderungen, ebensowenig die Metastasen. 
Im Bereiche der Injektionen gewahrte er wenige Tage nach der In¬ 
jektion namentlich von Sterilisaten Leukocyteninfiltration, dagegen 
keine Neubildung von Gefässen und jungem Bindegewebe. Die Leuko- 
cyteninfiltration fasst er nicht auf als Ursache der in den Geschwülsten 
entstehenden Nekrose, sondern als die Steigerung einer infolge von 
Störungen in der Ernährung bestehenden Tendenz zur Nekrotisierung. 
Alle gefundenen Veränderungen konnten als spezifisch nicht ange¬ 
sprochen werden. Sie entsprechen den anderen in nicht injizierten Ge¬ 
schwülsten vorkomraenden Befunden durchaus. 

Kocher sah bei einem recidivierenden Beckensarkom zunächst 
einen auffälligen Rückgang. Bald aber trat starkes erneutes Wachs¬ 
tum und tödlicher Ausgang ein. 

Koch behandelte 3 Carcinome und 1 Fibrosarkom. Bei letzterem 
zeigte sich in der ersten Hälfte der Behandlungszeit eine vorüber¬ 
gehende geringe Rückbildung, bei den ersteren dagegen keine Bes¬ 
serung. Bei allen aber erhielt er trotz sehr kleiner Dosen starke 
Allgemeinreaktion. 

Petersen’s Versuche bilden die Fortsetzung des von Czerny be¬ 
richteten Falles. Er hatte eine günstige Wirkung des Coley’schen 
Toxins bei einem Ruudzellensarkom der Parotis beobachtet, welches 
während der Schwangerschaft entstanden und rasch gewachsen war. 

Petersen hat zunächst drei wichtige Vorfragen — mit dem¬ 
selben Resultat wie Friedrich — erledigt. Welchen Einfluss hat 
die Art der Bakterien auf die Wirksamkeit der Toxine? Es ergab 
sich, dass keinerlei konstante Beziehung besteht zwischen der Schwere 
einer Streptokokkenkrankheit und der Giftigkeit der betr. Strepto¬ 
kokkentoxine, also auch der Virulenz der die Erkrankung bedingenden 
Streptokokken. Der klinische Verlauf ist keineswegs ausschliesslich 
durch die Virulenz der betr. Streptokokken bedingt. — Weiterhin 
ist der Analogieschluss Coley’s durchaus verfehlt, dass die Strepto¬ 
kokkentoxine durch den Zusatz der Prodigiosustoxine eine Steigerung 
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der therapeutischen Wirksamkeit erfahren. — Die dritte Vorfrage 
galt dem zweekmässigsten Sterilisationsverfahreu. Filtration erzielte 
fast stets absolute Keimfreiheit. Zur Sterilisation von Streptokokken¬ 
kulturen war eine einstündige, von Prodigiosuskulturen eine zwölf- 
stündige Erwärmung auf 55° erforderlich. 

Demgemäss hat Petersen je ein Filtrat und ein Sterilisat von 
Streptokokken, von Prodigiosus und Mischkultur hergestellt. Zur 
therapeutischen Verwendung kam das Mischkultursterilisat, dasStrepto- 
kokkensterilisat und das Streptokokkenfiltrat. Die Einspritzungen 
wurden subcutan (entfernt vom Tumor), parenchymatös (in den 
Tumor) oder intravenös gemacht. In letzter Form erwies sich die 
Wirkung zehnmal stärker als in der ersten. Zwischen beiden schwankte 
die Wirkung der parenchymatösen Injektion und zwar in Abhängig¬ 
keit von den Resorptionsverhältuissen an der Injektionsstelle. Ausser¬ 
dem bestanden nicht unerhebliche individuelle Unterschiede. Die 
beiden Haupttypen der verwendeten Präparate zeigten durchaus ver¬ 
schiedene Wirkungen. Mischkultursterilisat zog viel stärkere Allgemein¬ 
wirkungen nach sich, als Streptokokkensterilisat. Das letztere da¬ 
gegen rief wesentlich heftigere, lokale Veränderungen hervor, als 
das erste. 

Behandelt wurden insgesamt 33 Fälle, nämlich 11 Carcinome 
und 21 Sarkome, darunter 9 Rundzellen-, 3 Spindelzellen-, 2 Lympbo- 
2 Angio-, 1 Osteoid-, 1 Melanosarkom, und ein fraglicher Mediastinal¬ 
tumor. Bei den Carcinomen war eine nennenswerte günstige Beein¬ 
flussung nicht zu konstatieren. Manchmal wurde Erweichung bezw. 
Nekrose erzielt. Dergleichen aber wird mit anderen mechanischen 
oder chemischen Mitteln ebenso gut und einfacher hervorgerufen. 
Das weitere Wachstum der Neubildungen wurde nicht verhindert. 
Die Mehrzahl der Kranken sind ihrem Leiden erlegen oder befanden 
sich zur Zeit des Berichtes in hoffnungslosem Zustande. Bei den 
Sarkomen zeigte sich einmal ein auffallendes Zusammentreffen des 
Rückganges des Rundzellensarkoms der Parotisgegend (Czerny) mit 
der Injektionsbehandlung. Es handelte sich um eine während der 
Schwangerschaft entstandene Geschwulst. Derartige Neubildungen 
aber gehen manchmal nach der Entbindung teilweise oder ganz von 
selbst zurück. In eiuem anderen Falle wurde ein Erfolg bei Kombi¬ 
nation der Injektionsbehandlung mit chirurgischen Eingriffen beobachtet. 
Von den übrigen 19 Sarkomen gilt das gleiche wie von den Carci¬ 
nomen. Es zeigten sich entweder kein Einfluss oder Nekrosen ver¬ 
schiedenen Umfanges, vielleicht auch Verlangsamung des Verlaufes, 
schliesslich aber weiteres Wachstum des Tumors. 

Die mikroskopische Untersuchung liess in der Mehrzahl der 
Fälle sichere, auf die Einspritzung der Fälle zurückführende Ver¬ 
änderungen nicht erkennen. Bei makroskopischer Erweichung und 
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Nekrose fanden sich alle Symptome starker entzündlicher Reaktion 
vorwiegend parenchymatösen Charakters, dagegen geringe Beteiligung 
des Gefässapparates: wenig Hyperämie und Oedem, fast gar keine 
Leukocytenauswanderung. Es überwog eine Veränderung der Ge¬ 
schwulstzellen, alle Stadien von der einfachen entzündlichen Reaktion 
bis zur völligen Degeneration zeigend. Petersen führt die Ver¬ 
änderungen auf zwei Komponenten zurück: auf die gewaltige Reaktion 
des Organismus, insbesondere die erhebliche Temperatursteigerung 
und auf die direkte Einwirkung der chemisch-differenten Flüssigkeit. 
Darin aber liegt seiner Ansicht nach die Gefahr der Toxinwaffe. 
Dasselbe Toxin, welches die lebensschwache Zelle abtötet, kann für 
die stärkere einen Reiz zum vermehrten Wachstum abgeben. Die 
Wirksamkeit der verschiedenen Präparate scheint proportional der 
Stärke der allgemeinen Reaktion und damit auch der Gefährlichkeit 
zu sein. 

Eine spezifische Beziehung zwischen dem Streptokokkentoxin 
und den Geschwulstzellen ist Petersen nicht imstande anzunehmen. 
Die Veränderungen, welche das Mischkultursterilisat nach sich zieht, 
sind zum grössten Teil auf Rechnung des Prodigiosustoxins zu setzen. 
Das reine Prodigiosussterilisat wirkt ebenso energisch als Mischkultur¬ 
sterilisat, und zehnmal energischer als Streptokokkensterilisat. Die 
wesentliche, wenn nicht einzige Wirkung ist also dem 
Prodigiosustoxin zuzuschreiben. Damit fällt die ganze 
theoretische Grundlage. Es handelt sich nicht mehr 
um die spezifische Beziehung zwischen Erysipeltoxin 
und Geschwulstzelle, sondern um allgemeine Bakterien- 
wirkuug. 

Ähnliche Erwägungen haben schon vor Petersen Röpin, 
welcher den spezifischen Einfluss der Injektionen auf das Tumor¬ 
gewebe durch Einspritzung fern vom Tumor subcutan oder intravenös 
prüfen wollte, veranlasst, nur Streptokokkensterilisate und Strepto¬ 
kokkenfiltrate zu verwenden. Dabei zeigten die letzteren eine un¬ 
gleich stärkere Wirkung als die ersteren. Die lokalen und allge¬ 
meinen Erscheinungen waren im wesentlichen die gleichen, wie bei 
anderen Autoren. Bei intravenöser Einführung aber fand er die 
unangenehmen Nebenwirkungen ganz ausserordentlich gesteigert, 
wenn nicht äusserst kleine Dosen zur Anwendung kamen. Bei dieser 
Anwendungsform fehlte allerdings der Schmerz an der Applikationsstelle. 

Röpin versuchte die Toxine in starker Verdünnung langsam 
und kontinuierlich einzuverleiben: 1 U 1 in 24 Stunden. Selbst grosse 
Toxinmengen brachten so keine schweren Erscheinungen zu stände. 
Resorption und Ausscheidung durch den Harn halten gleichen Schritt. 

Bei oberflächlicher Betrachtung scheinen seine Versuche eine 
Fern Wirkung der Toxine auf den Tumor zu ergeben; nekroti- 
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sierende Vorgänge im Centrum zeigten sich. Indes auch hier handelt 
es sich nicht um einen spezifischen Einfluss auf die Geschwulst, 
sondern lediglich um eine Folge der allgemeinen Wirkung des Toxins, 
denn das weitere Wachstum des Tumors an der Peripherie wurde 
nicht gehindert. 

Die therapeutischen Resultate R6p in’s sind zum mindesten 
nicht besser, als die anderer Autoren. Vier Sarkomfälle zeigten zwar 
eine erhebliche Verkleinerung durch die im Centrum sich abspielenden 
nekrotisierenden Vorgänge, aber auch weiteres Wachstum an der Peri¬ 
pherie. Drei andere Fälle wurden gar nicht beeinflusst, ein Beweis 
für die Unberechenbarkeit der Toxinwirkung, für die geringe Wirk¬ 
samkeit selbst der Streptokokkenßltrate. 

Die Toxinmethode ist demnach bei Carcinomen völlig aus¬ 
sichtslos. Bei Sarkomen ist von ihr in ganz vereinzelten Fällen ein 
Erfolg zu erwarten. Ein Versuch mit der Therapie ist nur bei 
durchaus inoperablen Fällen zu machen, in welchen die Einleitung 
der Behandlung nicht mehr den Verlust kostbarer Zeit für chirur¬ 
gische Intervention bedeutet Weiterhin kann die Methode in Frage 
kommen zur Prophylaxe, zur Verhinderung von Recidiven nach der 
Operation. Immerhin stehen den fraglichen Vorteilen gegenüber die 
Gefahren der Intoxikation und der Beförderung des Geschwulst¬ 
wachstums. 


Die Serummethode. 

Das Krebs- oder Erysipelserum von Emmerich und Scholl 
wird durch Filtration des Blutserums von Schafen gewonnen, welche 
zur Immunisierung längere Zeit hindurch mit hohen Dosen von Ery¬ 
sipelkulturen behandelt worden sind. 

Mit diesem Serum haben die Erfinder Injektionen in das Tumor¬ 
gewebe selbst gemacht, und zwar in recht schwankenden Dosen. Die 
Anfangsdosis von 0,3—0,5 ccm wurde namentlich in den ersten in 
Frage kommenden Fällen rasch gesteigert, bis eine intensive Reaktion 
ausgelöst wurde: erysipelatöse Rötung, Schwellung, geringgradige, 
kurz dauernde Temperatursteigerung, sog. cirkumskriptes, aseptisches 
Erysipel. Dieses Ziel erreichte eine sehr wechselnde Dosierung in den 
Einzelfällen. Dann wurden die Injektionen ausgesetzt, um das Ab¬ 
klingen der entzündlichen Erscheinungen und die Einwirkung auf die 
Tumoren abzuwarten und die Kräfte der Patienten zu schonen. Er¬ 
forderlichenfalls wurden sie nach mehrtägiger Pause wieder aufge¬ 
nommen. 

Die Allgemeinreaktion war ausserordentlich verschieden. 
Anfangs liessen Emmerich und Scholl und auch andere Autoren, 
wie Zimmermann, Freymuth, Schüler, Reineboth, Colev 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



104 


v. BOLTENSTERN, 


[14 


Digitized by 


nichts darüber verlauten. Dagegen haben Lartschneider, Pichler, 
Opitz, insbesondere v. Jaksch und Bruns schwerste Störungen 
des Allgemeinbefindens gesehen: hohes Fieber mit ungemein schweren 
Schüttelfrösten, Kopfschmerzen, grosse Empfindlichkeit des Tumors, 
Oedem der Augenlider, Schmerzen in Muskeln und Gelenken, schwere 
Dyspnoe, Cyanose, Verlangsamung, dann ausserordentliche Beschleu¬ 
nigung des Pulses, lebensgefährlichen Kollaps, Nephritis und urtikaria¬ 
ähnliches Erythem. 

Die örtliche Reaktion geht im allgemeinen mit geringeren 
Schmerzen als bei den Erysipeltoxinen einher. Grössere Serummengen 
aber verursachen um so heftigere Schmerzen, je härter, je stärker 
durch Ulceration entzündlich infiltriert das Tumorgewebe ist. Bald 
nach der Injektion tritt an der Einstichstelle eine „pseudoerysipela- 
töse“ Röte auf. Sie blasst nach kurzer Zeit, während die Injektionen 
ausgetetzt werden, wieder ab. Mehrfach aber ist eine sehr starke 
Rötung mit beträchtlichem Oedem beobachtet. Sie legt den Verdacht 
eines wahren Erysipels um so näher, als Bruns, Czerny u. a. wieder¬ 
holt die ungenügende Sterilisation des Serums nachgewiesen haben, 
als gelegentlich auch echte Wundrose beobachtet ist (Freymuth). 

Eine Einwirkung auf das Tumorgewebe trat in einzelnen 
Fällen überhaupt nicht hervor. In den meisten wurde eine weichere 
Konsistenz der Geschwulst konstatiert, nicht selten freilich wohl durch 
Hautoedem vorgetäuscht. Im Anfang machte sich eher eine Volumzu- 
als Abnahme des Tumors geltend. Die Rückbildung der Geschwülste 
erfolgte, wenn überhaupt bemerkbar, meist ohne Zerfall durch Zu¬ 
sammenschrumpfung. 

Die spärlichen pathologisch-anatomischen Untersuchungen von 
Reineboth, Opitz, Rydygierkennten eine Heilwirkung des Krebs¬ 
serums auf maligne Neubildungen nicht sicherstellen. 

Ein wesentlich verschiedenes Serum verwendete Kopfstein. 
Zunächst wurde eine bedeutend kleinere Menge des Infektionsstoffes 
zur Herstellung gebraucht und nicht subcutan, sondern intravenös 
injiziert. Schon nach vier Tagen, nicht wie von Emmerich und 
Scholl nach 6 — 8 Wochen, wurde das Blut zur Seruragewinnung ent¬ 
nommen. 

Die Injektionen des Serums wurden ebenfalls in den Tumor 
selbst gemacht. Die Allgemeinreaktion, welche sie horvorriefen, war 
recht stark. 

Therapeutische Erfolge hatte Kopfstein aber nicht zu ver¬ 
zeichnen. Einen Heilungsvorgang hat er nicht gesehen, ja nicht ein¬ 
mal eine Besserung. 

Ein dem Emmerich’schen Krebsserum ähnliches Serum ge¬ 
wann Coley vom Pferde und benutzte es in vier Fällen. Seine Er- 
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fahrungen aber waren nicht ermutigend, insbesondere wegen der 
schweren Allgemeinstörungen. 

Weitere Modifikationen nahmen Brunner, Swiatecki und 
Ziemacki vor. Ersteregewannen das Serum vom Widder bezw. vom 
Hund. Brunner hielt dieses für ungefährlicher, wegen der mangeln¬ 
den allgemeinen und lokalen üblen Folgen. Ziemacki verwendete 
Serum vom Hunde uud auch vom Pferde, welches eine zeitlang mit 
Arsen gefüttert war. 

Mit dem ursprünglichen Emmerich-Scholl’schen Krebsserum 
sind eine ganze Anzahl therapeutischer Versuche gemacht. Esch- 
weiler hat 49 Beobachtungen zusamraengestellt und unter ihnen nur 
eine einzige Heilung gefunden. Es handelt sich um den Fall eines 
Rundzellensarkoms der Kniekehle, welchen Rosenberger auf dem 
Chirurgen-Kongress 1896 kurz mitgeteilt hat, ohne einen ausführlichen 
Krankenbericht anzufügen. Die Hauptsache aber ist, dass hier ein 
Sarkom vorlag. Ja, Rosenberger giebt ausdrücklich an, dass er 
bei Carcinomen keinen Erfolg erzielt habe. 

In den späteren Berichten (Pichler, Glücks mann, Nieden, 
Rydygier, Mandry, Petersen, v. Jaksch, Brunner, Swia¬ 
tecki, Ziemacki) findet sich ebenfalls nur eine günstigere Be¬ 
obachtung. Swiatecki hat bei einem Mammacarcinom den Tumor, 
welcher tief in den Pectoralis major hineingewachsen war, und die 
geschwollenen Lymphdrüsen in überraschender Weise nach 14 Injek¬ 
tionen von je 1 ccm bedeutend an Grösse abnehmen — aber nicht 
schwinden! —, das Geschwür komplett vernarben und das Allgemein¬ 
befinden sich bessern gesehen. Im übrigen waren die Erfolge gleich 
Null. Das günstigste, was sich noch feststelleu liess, bestand in vor¬ 
übergehender Erweichung, ab und zu verbunden mit kurzer Linderung 
der durch die Neubildung bedingten subjektiven Symptome, der 
Schmerzen, der Schlaflosigkeit, in partieller Nekrose, doch nie von 
wesentlichem Umfange, in leichter Reinigung der ulcerierten Flächen. 
Und dazu handelte es sich in den meisten Fällen, in denen zeit¬ 
weilige Besserung eine Heilung in Aussicht zu stellen schien, um 
Sarkom. Aber auch hier war es nur eiu augenblicklicher Erfolg. 
Auf den Fortschritt der ueoplastischen Prozesse selbst hat das Serum 
keinen hindernden Einfluss geäussert. Ja, Petersen betont sogar, 
dass es den Anschein habe, als ob nicht nur ein verstärktes Wachs¬ 
tum an der Peripherie der Geschwulstknoten, sondern sogar die Ent¬ 
wickelung einer akuten Carcinomatose durch die Seruminjektion her¬ 
beigeführt wäre. Und in Ziemacki’s einem völlig negativem Falle 
gab die Injektion zu einer raschen Dissemination in die Umgebung 
des primären Tumors Anlass. Die einzig nützliche Wirkung war 
auch hier Schmerzstillung und Beruhigung. 
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Vielfach wird auch betont, dass die Seruminjektion bei ge¬ 
schwächten Personen ein itn hohen Grade gefährliches Unternehmen 
bedeute. 

Emmerich und Scholl haben wohl selbst im Laufe der 
Prüfung von der Unwirksamkeit, von der mangelnden Heilkraft 
ihres mit soviel Emphase empohlenen Krebsserums sich überzeugt. 
Emmerich wenigstens macht in Gemeinschaft mit Zimmermann 
den Vorschlag, zwecks kräftigerer Einwirkung nach einigen Serum¬ 
injektionen die Einimpfung virulenter Streptokokken vorzunehmen. 
Damit natürlich fällt das ganze stolze Gebäude in sich zusammen. 
Das Originelle seiner Methode giebt Emmerich damit preis. Er 
kehrt wieder zurück zu dem Ausgangspunkt des ganzen Entwicke¬ 
lungsweges, zu Fehleisen’s Vorschlag. Auf die einst so gepriesene, 
specifische Einwirkung seines Serums auf die Elemente der malignen 
Geschwülste verzichtet er zu gunsten einer Antierysipelwirkung. 
Aber auch sie erscheint im Emmerich-Zimmermann'schen Falle 
sehr fraglich. Die Erzeugung von Antitoxinen im Krebsserum ist 
jedenfalls nicht bewiesen. Petersen wenigstens stellt das Krebsserum 
im allgemeinen dem etwa vierfach verdünnten Streptokokkenhitrat gleich. 
Er schliesst es aus der ganzen Art der Darstellung, aus den gleichen 
lokalen und allgemeinen Wirkungen und aus dem Verhalten von 
Individuen, welche durch langsam ansteigende Dosen von Strepto¬ 
kokkenfiltrat nicht nur eine erhöhte Widerstandskraft gegen dieses, 
sondern zugleich auch eine entsprechend grössere Giftfestigkeit gegen 
Krebsserum erwarben. 

Das Gesamturteil über die bakteriotherapeutischen Versuche 
können wir mit Czerny’s Worten abgeben: „Eine rationelle Unter¬ 
lage für innere Krebsbehandlung werden wir aber erst besitzen, wenn 
die Ursachen des Krebses sichergestellt sind.“ 


II. Die medikamentöse Behandlung. 

Naturgemäss darf man nicht erwarten, dass wir an dieser Stelle 
alle diejenigen Mittel besprechen und auf ihren mehr oder minder 
grossen Wert hin prüfen werden, welche überhaupt bei der Behand¬ 
lung bösartiger Geschwülste in Betracht kommen können oder je 
empfohlen worden sind. Dort, wo die Heilkunst am wenigsten zu 
leisten vermag, ist meist eine grosse Zahl Behandlungsmethoden 
und Mittel angegeben. 

Gewiss unentbehrlich für die Lokalbehandlung entzündeter, 
schmerzhafter Krebse und ulcerierten Geschwülste ist die lokale 
Applikation antiseptischer Streupulver, wie Borsäure, Salicylsäure, 
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Amyloform, Orthoform, Resorcin u. a. Eines der wertvollsten Mitteln 
in dieser Beziehung ist ohne Frage Jodoform. Wie weit dieses durch 
die zahlreichen Ersatzmittel, welche die moderne chemische Industrie 
geschaffen hat und immer in neuer Gestaltung auf den Markt 
bringt, wie Jodol, Jodoformogen, Airol, Aristol, Dermatol, Xeroform, 
Nosophen u. a., in der Lokalbehandlung namentlich jauchender Ge¬ 
schwülste ersetzt werden kann, der Wert dieser Ersatzmittel, ihre 
Vorzüge vor dem Jodoform und die Art ihrer Wirkung sollen hier 
nicht erörtert werden. Schliesslich wird der Praktiker in dieser Hin¬ 
sicht von seinem eigenen Geschmack, seiner persönlichen Erfahrung 
bei der Auswahl des Mittels sich leiten lassen. Ebensowenig wie 
antiseptische Streupulver sind zur Beseitigung des oft für die Krankeu 
selbst und für ihre Umgebung unerträglichen Geruches, zur Verhinde¬ 
rung oder Aufhebung irgend welcher entzündlicher Prozesse oft 
genug antiseptische Umschläge mit essigsaurer Thonerde, Karbol-, 
Kresol-, Lysol-, Sublimatlösungen oder Zink-, Bor-, Wismuthsalben 
und allerlei Pflaster zu entbehren, welche mit antiseptischen, entzün¬ 
dungswidrigen und sekretionsbeschränkenden Mitteln hergestellt sind. 

Zu weit auch führen würde es, alle die chemischen Ätzmittel 
eingehend zu besprechen, welche häufig genug bei blutenden und 
jauchenden Geschwülsten der Kranken recht erhebliche Erleichterung, 
unter besonders günstigen Umständen sogar — in Kombination mit 
Ausschabung — völlige Heilung zu bringen vermögen. Unter den 
Chirurgen (Bruns,- Seinthal, Condamin, Purcell, Jeselt, 
Coudray, Herff, Helferich u. a.) scheint Chlorzink am meisten 
Beifall zu geniessen, sei es nun dass je nach der Tiefe der beabsich¬ 
tigten Ätzwirkung in 20—SO°/o Lösung getauchte Gazestreifen zur 
Tamponade der Wundhöhlen benützt werden, sei es dass bei Flächen¬ 
ätzungen, Ätzpasten in verschiedenster Zusammensetzung oder zur 
Beseitigung weicher, leicht blutender grösserer Geschwülste die 
Maisonneuve’sclien Ätzpfeile oder andere Verordnungen Anwen¬ 
dung finden. 

Neuerdings wird vielfach (Kraske, Czerny, Bayer, Mitchell 
u. a.) Formalin als Verbandmittel in 10—30°/o Lösung bei leicht 
blutenden Krebsgeschwülsten empfohlen. Das Mittel ist wohl im¬ 
stande, Blutungen zum Stillstand zu bringen. Ausserdem nekrotisiert 
es die Oberfläche. Die nekrotischen Schorfe können ohne Blutung 
mit dem Löffel abgenommen werden. So kann es unter sehr günstigen 
Umständen wohl gelingen einen Tumor zum grössten Teil zu ent¬ 
fernen. Ein nicht unerheblicher Nachteil aber haftet dem Mittel an: 
die Behandlung ist recht schmerzhaft, und es entsteht zwar keine 
Eiterung, aber leicht recht beträchtliche Oedeme. 

Als Aufgabe der vorliegenden Arbeit kann es nicht betrachtet 
werden, alle die vielfachen Versuche älteren und neueren Datums 
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zu erwähnen und auf ihren Wert zu prüfen, welche mit parenchy¬ 
matösen Injektionen der verschiedensten chemischen Agentien 
zwecks Beschränkung des Wachstums der bösartigen Geschwülste 
bezw. zwecks ihrer Ausrottung unternommen sind. Es mag genügen, 
festzustellen, dass keine einzige Methode, so glänzende Hoffnungen 
zum Teil an sie von den Erfindern geknüpft wurden, dauernd sich 
einzubürgern und einen Platz in der Therapie der bösartigen Ge¬ 
schwülste zu erringen vermocht hat. 

Mit mehr weniger Recht sind seit altersher gar manche Pflanzen¬ 
stoffe als Heilmittel bei Krebs und anderen bösartigen Geschwülsten 
angepriesen. Neuerdings ist das namentlich in der schwedischen 
Volksmedizin für heilkräftig gehaltene Schöllkraut, Chelidoniuin 
majus wieder zu kurzen Ehren gekommen. 

Denissen ko hat den Saft dieser Pflanze, ähnlich wie er im 
Volke zur Vertreibung von Warzen angewendet wird, zum Einpinseln 
bei bösartigen Geschwülsten gebraucht. Wohl auch zeigte ein so 
behandelter Tumor an der Oberfläche eine geringe Veränderung, 
herrührend von der ätzenden Wirkung des Saftes. Indess konnte 
das Wachstum des Tumors in der Tiefe nicht behindert werden. 

Weiterhin aber hat Denissenko Schöllkrautextrakt innerlich 
in wässeriger Lösung in steigender Dosis bis zu 1 und 5 g pro die 
und mit Glycerin und Wasser zu gleichen Teilen zu parenchymatösen 
Injektionen in die Tumoren nahe der Grenze des gesunden Gewebes 
oder zu subcutanea Einspritzungen in einiger Entfernung von den 
Tumoren verordnet, sowie endlich bei ulceraliven Neoplasmen zu 
Pinselungen und Tamponade in Lösung in Glycerin 2:1. Er rühmt 
diese Methode als durchaus unschädlich. Allerdings ist zu starke 
Reizung durch zu grosse Dosen zu vermeiden. Besonders wichtig 
ist die gute Bereitung des Extraktes. 

Die innere Darreichung soll sehr gut vertragen werden. Die 
Pinselung verursacht leichtes, nicht lange andauerndes Brennen. Den 
Injektionen folgen häufig brennende Schmerzen, Schwellung und 
Rötung, auch Anschwellung der benachbarten Drüsen und allgemeine 
Schwäche, Frost und Temperaturerhöhung bis 39°. Diese Symptome 
pflegen aber in 24 Stunden zu schwinden. 

Der Einfluss dieser energischen Behandlung soll vom ersten 
Tage an sich bemerkbar machen. Insbesondere soll alsbald die fahle 
Gesichtsfarbe schwinden. Der Tumor erweicht, wird kleiner, und 
scheint einzuschmelzen. Im Niveau der Einstiche bilden sich all- 
mählig Fistelgänge. Rundherum schwindet der Tumor. Nach 15—25 
Tagen ist das krankhafte Gewebe vom gesunden durch eine Binde- 
gewebskapsel deutlich getrennt. Das erstere wird abgestossen oder 
lässt leicht sich entfernen. Die Drüsenschwellungen gehen zurück. 
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Denissenko's Erfolge beziehen sich auf 8 Beobachtungen. 
Geheilt wurden 2 Carcinome der Lippe und ein Epitheliom der 
Nasenmuschel, sehr gebessert je ein Fall von malignem Neoplasma 
des rechten Hypochondrium und des Nackens und zwei Oesphagus- 
carcinome. 

In der Litteratur findet sich die Einwirkung des Schöllkraut¬ 
extraktes auf das krankhafte Gewebe und besonders der Einfluss 
auf Blutungen (G. Winter, W. Schmidt) bestätigt. Anderseits 
aber wurde ein ungünstiger Einfluss auf das Allgemeinbefinden kon¬ 
statiert (Robertson, Legrand) und namentlich die grosse Schmerz¬ 
haftigkeit der Methode und die beträchtliche Temperatursteigeruug 
betont. 

Die Resultate der Methode sind keineswegs ermutigend. Von 
Besserung sprechen nur drei russische Autoren in je einem Falle, 
von kompleter Heilung nur einer in einem Falle von exulcerierten 
Epithelialkrebs der linken Gesichtshälfte, welcher überall bis auf 
den Knochen bezw. die Schleimhaut ging. Die Zahl der Misserfolge 
dagegen ist recht erheblich. Im ganzen finden sich 25 erfolglos 
behandelte Fälle. Jedenfalls macht das Resultat irgend welchen 
Kommentar unnötig. 

Eines der ältesten Mittel gegen maligne Neoplasmen ist der 
Arsenik. 

Bekanntlich hat Billroth die innerliche Anwendnng in 
Form der Solutio arsenicalis Fowleri in langsam ansteigenden und 
wieder zurückgehenden Dosen in die Behandlung der Lymphosarkome 
eingeführt. Andere Autoren (Samter, Lassar, Pospelow u. a) 
haben den asiatischen Pillen den Vorzug gegeben. 

Ohne Zweifel hat der Arsenik in dieser Form eine gewisse 
Einwirkung auf maligne Neoplasmen. An den Drüsen spielen sich 
etwa folgende Vorgänge ab: sie werdeu weicher, die einzelnen 
Packete treten deutlicher hervor, nach einigen Tagen der Behandlung 
stellen sich Schmerzen ein, welche mit Unterbrechung der Arsen¬ 
zufuhr wieder schwinden. Allmählich werden die Tumoren derber, 
härter, weniger schmerzhaft und kleiner und können sogar gänzlich 
schwinden. 

Immerhin gehören eine längere Zeit der Behandlung und auch 
höhere Gaben dazu, um einigerraassen Erfolge zu erzielen. Es ist 
selbstverständlich, dass auf diesem Wege die Arsenwirkung nicht 
schnell sich geltend machen kann. So verbrauchte Samter bei 
einem Riesenzellensarkora des Tibiakopfes mit Leistendrüsenschwellung 
innerhalb zwei Jahre — natürlich mit passenden Unterbrechungen — 
2600 Stück, Pospelow in 6monatlicher Behandlung 800 Stück 
asiatischer Pillen. 

8 * 
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Zur inneren Darreichung gesellt sich dann die Behandlung 
der malignen Geschwülste, insbesondere der Lymphome, aber auch 
der sarkomatösen und krebsigen, der Exstirpation nicht zugänglichen 
Tumoren mit parenchymatösen Injektionen vonFowler'scher 
Lösung. Czerny hat diese Methode zuerst geübt und in den 70er 
Jahren über die günstige Einwirkung dieser Behandlung durch 
Tholen berichten lassen. Weiterhin ist Arsenik, in dieser Form 
eingeführt, bei der Therapie der malignen Neubildungen aus dem 
Arzneischatze niemals wieder ganz geschwunden. Sicher leistet er 
auch bei einer kleineren Anzahl von schwer definierbaren Fällen 
gute Dienste. Durch vielfache Beobachtungen (Winiwarter, Ka- 
rewski, Köbel, Köbner, Lassar, J. Israel, Bolz, Lewy u. a.) 
ist das Verhalten der malignen Lymphome, der Lymphosarkome und 
Carcinome gegenüber dem Arsen durchaus sicher gestellt. Ander¬ 
seits freilich sind derartige Behauptungen von der günstigen Ein¬ 
wirkung des Arsens auf bösartige Geschwülste, von der Heilbarkeit 
maligner Tumoren durch Arsengebrauch immer wieder bestritten. 
Trotz alle dem kann eine gewisse Fernwirkung des Arsens auf die 
malignen Neoplasmen nicht geleugnet werden. 

Besonderes Interesse hat heute wieder die äusserliche An¬ 
wendung des Arseniks gewonnen. Ohne Zweifel gehört die Arsenik¬ 
paste in der mannigfaltigsten Zusammensetzung zu den recht ener¬ 
gischen Ätzmitteln. Die Ätzwirkung der arsenigen Säure ist schon 
lange bekannt. Schon im Altertum, wo man weder die Grundlage 
bösartiger Geschwülste noch die Wirkung des Arseniks genügend 
kannte, wurde von ihm zur Behandlung, zur Heilung krebsiger Ge¬ 
schwüre ausgedehnter Gebrauch gemacht. 

Auch in den letzten Decennieu haben hervorragende Forscher 
und Kliniker mit dieser Frage sich beschäftigt. Im Jahre 1877 hat 
Esmarch auf einzelne Fälle von inoperablen malignen Tumoren 
hingewiesen, bei welchen er mit Solutio arsenicalis Fowleri innerlich 
und mit seinem Arsenpulver (Acid. Arsenic, Morphin ää 0,25 Calomel. 
2,0 Gumm. arab. pulv. 12,0) äusserlich auf die Geschwürsfläche auf¬ 
gestreut recht beachtenswerte Resultate erzielt hat. 

Diese Methoden sind aber allmählich immer wieder mehr oder 
weniger in Vergessenheit geraten. 

Seit 1897 habeu Czerny und Trunecek eine Reihe Arbeiten 
veröffentlicht, in welchen dargelegt wurde, dass Arsenik unter ge¬ 
wissen Umständen mit lebendem Krebsgewebe eine konstante Reaktion 
giebt, wie sie bisher an keinem normalen und pathologischen Gewebe 
erzielt werden konnte. Aus der Eigenschaft des Arseniks, krebs- 
verdächtiges Gewebe rasch zur Ulceration zu bringen, die gesunde 
Haut, gesundes Gewebe dagegen zu schonen, resultiert eine Methode, 
manche Krebsarten radikal zu heilen, ohne Benachteiligung des 
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Organismus während der Behandlung, eine Methode, welcher übrigens 
Trunecek sogar diagnostischen Wert beimisst. 

Als Mittel benutzten Czerny und Trunecek eine Mischung 
von arseniger Säure (1 g) mit Aethylalkohol und Wasser (ää 75,0), 
nicht eine Lösung, wie besonders hervorgehoben wird. Es handelt 
sich eben nicht um eiue Resorption, um Aufnahme des Arsens in 
den Körper, sondern nur um eine äusserliche, ätzende, aber spezifische 
Wirkung. 

Die charakteristische Erscheinung beim Einwirken 
des Arseniks auf lebendiges Krebsgewebe ist die Ent¬ 
stehung einer tiefbraunen bis schwarzen Kruste. Sie 
haftet am Krebsgewebe so fest an, dass sie ohne Verletz¬ 
ung und Blutung nicht beseitigt werden kann. Vom ge¬ 
sunden Gewebe dagegen trennt sie sich von selbst. Auf 
normalem Gewebe lässt sich die charakteristische Kruste 
in keiner Weise erzeugen, selbst wenn man Arsenik in 
Substanz darauf applizieren möchte. Hier kann nur eine 
hellgelbe Kruste hervorgebracht werden. 

Auf dieser elektiven Eigenschaft des Arseniks beruht auch der 
nicht zu unterschätzende Wert der Methode als diagnostisches Hilfs¬ 
mittel. Weiter unten kommen wir hierauf zurück. 

Es ist schwer zu sagen, worauf dieses Vermögen des Krebs¬ 
gewebes, mit Arsenik eine konstante Farbenreaktion zu geben, be¬ 
ruht. Wahrscheinlich sind hier unbekannte Eigenschaften des Krebs¬ 
gewebes im Spiele. Die Krebszellen enthalten vielleicht ge wiese, in 
normalem Gewebe nicht vorhandene Stoffe, welche zum Arsenik eine 
besondere Affinität haben. Über die Natur der arsenophilen Elemente 
lässt sich noch nicht viel sagen. Soviel weiss man, dass sie in den Krebs¬ 
zellen, nicht im Stroma sich finden und mehr in den embryonalen 
Formen des Carcinoms, als in den, welche zur Keratinisation und 
Perlenformung neigen. Daher tritt die charakteristische Reaktion in 
den ulcerierten Formen viel schneller und stärker ein, als bei den 
Kankroiden. Die ersteren sind mit den embryonalen Formen meist 
identisch (Trunecek). In den ersten Veröffentlichungen wurde ge¬ 
rade die Wirksamkeit bei Kankroiden betont. 

Von anderen Ätzmitteln, welche unter Umständen bei manchen 
Krebsarten gleichfalls eine heilende Wirkung äussem können, bildet 
diese Fähigkeit des Arsenik einen wesentlichen, und wichtigen Unter¬ 
schied (Trunecek, Gottheil). Kein anderes Ätzmittel besitzt eine 
derartige charakteristische Farbenreaktion. Der Arsenik ist ein „in¬ 
telligentes Kaustikum“. 

Die Applikationsmethode ist folgende: Handelt es sich 
um ein carcinomatöses Geschwür, so ist dieses zunächst von den 
Zerfallsprodukten unter Vermeidung von stärkeren Blutungen zu 
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reinigen. Tritt trotz aller Vorsicht eine solche ein, muss man ab 
warten, bis sie nachgelassen hat, und das geronnene Blut vorsichtig 
entfernen. Eine mässige Blutung ist dagegen nicht zu fürchten. Es 
ist sogar erwünscht und notwendig, dass das lebende neoplastische 
Gewebe wenigstens an einer Stelle zu Tage kommt. Dann wird die 
obige Mischung mittelst Wattetampon oder Pinsel aufgestrichen. Das 
Geschwür wird der Abtrocknung an der Luft überlassen. Wenn der 
Kranke kein heftiges Brennen verspürt, wird die Pinselung nach fünf 
Minuten wiederholt. Bei sehr heftigem Brennen empfiehlt es sich, 
die Abtrocknung durch Anblasen mittelst Doppelballon zu beschleu¬ 
nigen. Das Geschwür bleibt möglichst ohne Verband der Luft aus¬ 
gesetzt. Ist dies nach dem Sitz oder aus anderen Gründen nicht 
durchführbar, wird eine Protektivbedeckung unter Freilassung der 
Wunde angelegt. Nach einigen Stunden fängt die Wunde an zu 
nässen und in massiger Weise zu schmerzen. Meist am zweiten Tage 
ist die Tumorfläche mit einer dunkelbraunen bis schwarzen Kruste 
oder Borke bedeckt. Diese wird nicht entfernt, sondern täglich von 
Neuem bepinselt. Dabei wird die Borke immer dicker, bis manch¬ 
mal das ganze Krebsgewebe in eine solche sich verwandelt. Je dicker 
die Borke wird, desto mehr Arsenik kann appliziert werden. Man 
wählt dann Mischungen 1:100, 1:80. 

Nach einiger Zeit beginnt bei fortgesetzter Pinselung — welche 
übrigens immer weniger schmerzhaft wird — unter demarkierender 
Eiterung die Borke an den Rändern sich abzuheben und schliesslich 
ohne Blutung von selbst sich abzulösen. Der Schorf besteht im 
wesentlichen aus numificiertem Krebsgewebe. 

Nach Abstossung der Kruste wird die Wunde mit der ersten 
Mischung leicht bepinselt. Bildet sich bis zum folgenden Tage ein 
feiner, gelber, und ohne Blutung leicht ablösbarer Schorf, so ist das 
ein Zeichen, dass kein Krebsgewebe mehr vorhanden ist. Die Wunde 
kann ruhig der Ausheilung überlassen werden. Bildet sich neuer¬ 
dings ein dunkler, fester, adliäreuter Schorf, so muss das Verfahren 
wiederholt werden, bis das obige Zeichen eintritt. Wenn die neopla¬ 
stische Ulceration in eine einfache granulierende Wunde sich ver¬ 
wandelt hat, wird diese nur einfach antiseptisch behandelt, aber ab 
und zu der Sicherheit wegen mit der Mischung 1:150 sehr leicht 
bepinselt. 

Bei nicht exulceriertem Carcinom und oberhalb dieses sehr 
verdünnter, mit dem Tumor verwachsener Haut, genügt es gewöhn¬ 
lich, die Epidermis auf der adhärenten Stelle abzukratzen und dann 
die Pinselung vorzunehmen. Wenn die Haut der Geschwulst nicht 
beteiligt ist, trägt man am besten ein ganz kleines Stückchen mit 
der Schere ab oder skarifiziert die Haut und verfährt nach dem Auf¬ 
hören der Blutung in der angegebenen Weise. Die blosse oberfläch- 
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liehe Applikation auf der Haut würde gänzlich nutzlos sein. Denn 
die normalen Epithelial- und Epidermoidalzellen werden von dem 
Mittel nicht alteriert. 

Als Grundbedingung für eine erfolgreiche Behandlung stellen 
die Erfinder der Methode, insbesondere Trunecek folgende zwei 
Punkte auf: 

1. Das Carcinom darf noch nicht zuweit vorgeschritten, der 
Kranheitsprozess muss ein lokaler, insbesondere aber dürfen die Drüsen 
nicht mitbeteiligt sein. 

2. Das Carcinom muss von aussen zugänglich, das Mittel also 
ohne Gefahr einer Vergiftung anwendbar sein. 

Das wichtigste Gebiet für die Methode stellen also die Carcinome 
der Haut dar, ohne Rücksicht auf ihre Ausdehnung, der Lippen und 
der Mundschleimhaut an Stellen, welche der Therapie zugänglich 
sind, und selbst Fälle des Kehlkopfes, selbstverständlich solange sie 
ohne Drüseuschwellung einhergehen. Nicht geeignet dagegen sind 
Carcinome anderer Körperteile, wo an sich die Applikation wohl 
möglich ist, aber die Gefahr der Resorption und der Intoxikation 
besteht z. B. in Pharynx. Bei Drüsencarcinomen verhält sich das 
Mittel zwar durchaus analog. Nur sind die Fälle schon zu weit fort¬ 
geschritten, wenn sie von aussen zugänglich sind. Gewöhnlich macheu 
die Lymphdrüsenschwellungen die Behandlung unmöglich. Nur bei 
sehr oberflächlicher, fast subcutaner Entwickelung und baldiger Fixie¬ 
rung der Haut hat die Methode Aussicht auf wirklichen Erfolg. Auch 
bei Recidiven nach operativer Entfernung dürfte die Methode selten 
Anwendung finden. Diese sind gewöhnlich sehr tief, und wachsen 
rasch. Bei Begrenzung und guter Zugänglichkeit der Recidive aber 
ist Heilung nicht ausgeschlossen. 

Die Hauptindikation für die Methode stellt das be¬ 
ginnende Carcinom dar. In einer grossen Zahl von Fällen giebt 
die Unsicherheit der Diagnose und noch öfter die Furcht vor der 
Operation zur Weiterentwickelung des Carcinoms Anlass. Gegenüber 
diesem völlig unschädlichen Mittel braucht bei einer verdächtigen 
Ulceration die weitere Entwickelung nicht erst abgewartet zu werden, 
„dürfen wir hoffen, dass Fälle von dieser Therapie zugänglichen 
Carcinomen mit Lympdrüsenanschwellungen eine immer seltenere Aus¬ 
nahme bilden werden. 41 Damit verliert grösstenteils der Einwand 
seine Geltung, dass durch eine Excision in kürzerer Zeit die Heilung 
erzielt werden kann. Gerade das Mittel erlaubt auf eine für den 
Kranken ganz unschädliche Weise sofort die Diagnose zu stellen. 
Während der Zeit eines exspektativen Verfahrens kann durch die 
Methode schon das Carcinom ausgeheilt sein. Ist aber das ver¬ 
dächtige Geschwür nicht carcinomatöser Natur, so wird dem Kranken 
selbst durch mehrmalige Applikation kein Schaden verursacht. Und 
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je frühzeitiger die Arsenikbehandlung eines Epithelial¬ 
krebses beginnt, desto mehr Chancen bestehen für die 
Heilung. 

Die Methode hat ferner als ungefährlich und erprobt sich be¬ 
wiesen bei Individuen, bei welchen die kleinste blutige Operation 
eine Gefahr für das Leben bedeuten kann, bei Diabetes, Leukämie, 
Hämophilie u. a. 

Wichtig ist die Methode endlich bei krebskranken Personen, 
welche auf keine Weise zur Operation zu bewegen sind, und als 
palliatives Mittel bei inoperablen exulcerierten Carcinomen. Diese 
werden durch die Arsenikapplikation mit einer festen Kruste über¬ 
zogen. Der horrende Geruch verschwindet. Den Kranken wird ihr 
Leiden erträglicher gemacht, ohne ihnen freilich einige Aussicht auf 
Heilung geben zu können. Blutung und reichlicher Zerfall werden 
verhindert (Vignat). 

Bemerkt mag noch besonders werdeu, dass Czerny und Trune- 
cek anfangs ihre Methode nur für Kankroide herangezogen wissen 
wollten. Allein echte, bösartige Carcinome mit obigen Grundbeding¬ 
ungen sind nicht nur der Behandlung zugänglich, sondern sogar ge¬ 
rade bei ihnen wirkt das Mittel viel energischer und rascher ein. 
Allerdings ist im Interesse einer möglichst günstigen, glatten Heilung 
besonders bei ihnen die Behandlung möglichst frühzeitig zu beginnen 
und durch ein exspektatives Verfahren eine Steigerung der Bösartig¬ 
keit zu vermeiden. 

Weiterhin hat Trunecek nach seiner Mitteilung auf dem inter¬ 
nationalen Kongress in Paris im vergangenen Jahre die Indikationen 
für die Behandlung nach dieser Methode auch auf oberflächliche, 
ulcerierte Sarkome ausgedehnt. Bisher hat. er freilich nur einen 
günstig verlaufenen Fall berichtet. 

An dem Sarkom aber hat er die verschiedenen Phasen der 
Arsenwirkung viel genauer als an Carcinomen beobachten können. 
Die eingepinselte Partie wurde zunächst anämisch. Tiefe Schnitte 
in das sonst nach Form und Konsistenz erhaltene Gewebe liessen nur 
noch eine seröse Flüssigkeit hervorquellen. Später färbte sich die 
Oberfläche dunkler. Allmählich nahm die pergamentartige Härte des 
Tumors in toto ausserordentlich zu. Kaum noch liess er sich schneiden. 
Die nekrotisierende Wirkung machte selbst bei oberflächlicher Pinse¬ 
lung in der Tiefe von einigen Centimetern sich geltend. Zur Be¬ 
schleunigung des ganzen Vorganges kann man die oberflächlichen, 
nekrotischen Partien mit dem Messer abtragen. Beim Carcinom tritt 
sehr bald Eiterung ein, besonders in Fällen mit viel Stroma. Beim 
Sarkom fliesst höchstens aus dem nekrotisierten Gewebe die seröse, 
stellenweise zu einer hellgelben, harzförmigen Masse eintrocknende 
Masse aus. Erst wenn alles neoplastische Gewebe mortifiziert ist, 
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entsteht im gesunden Nachbargewebe eine demarkierende Entzündung 
mit Eiterung. Diese eliminiert die letzten Reste des Tumors wie einen 
Fremdkörper. 

Was nun die Zeit betrifft, welche zur völligen Ausheilung er¬ 
forderlich ist, scheint es, als ob das Mittel um so schneller wirkt, je 
weniger Stroma das Carcinom enthält, je bösartiger der Tumor ist. 
Bei ulcerierten Carcinomen, bei solchen mit dem Charakter eines em¬ 
bryonalen Gewebes ist die Wirkung ungleich rascher als bei Kan- 
kroiden. Kleine, noch nicht lang bestehende, unoperierte Geschwüre 
erfordern bis zur Heilung 3—4 Wochen. Gewöhnlich aber dauert 
die Behandlung, besonders bei gutartigeren Formen viel länger. Eine 
günstigere Prognose bieten Carcinome an Stellen, wo unter der Haut 
Knochen und Knorpel sich befinden, eine kürzere Zeit nehmen sie 
in Anspruch, selbst bei veralteten Fällen, als Carcinome, welche weit 
in die Tiefe reichen. 

Über die Durchführung der Therapie ist noch einiges hinzu¬ 
zufügen. Anfangs darf nur eine Arsennikmischung zur Verwendung 
gelangen, um eine rasche Resorption von der Applikatiousstelle aus 
und schwere Allgemeinerscheinungen hintanzuhalten. Nach Abstos- 
sung der Kruste dagegen empfiehlt sich die Applikation einer Lösung. 
Bei einer granulierenden Fläche ist die Resorptionsgefahr minimal. 
Der gelöste Arsenik aber kommt in dieser Form mit jedem Punkte 
der Wunde in Berührung. Selbst die kleinsten, noch verbliebenen 
Reste werden sicher vernichtet. 

Bei Carcinomen der Schleimhäute, besonders der Mundschleim¬ 
haut ist wegen der Intoxikationsgefahr grosse Vorsicht geboten. Zu¬ 
nächst ist darauf zu achten, dass nur das Krebsgewebe, nicht etwa 
gesunde Schleimhaut getroffen wird. Von letzterer aus könnte leicht 
eine gefährliche Resorption stattfinden. Die mit Arsenik beschickte 
Stelle ferner darf wenigstens eine Stunde nachher mit der gesunden 
Schleimhaut nicht in Berührung kommen. Im übrigen ist bei 
Schleimhäuten eher der Gebrauch einer stärkeren Mischung als der 
einer schwächeren Lösung möglich. Vorsicht ist ferner bei Affek¬ 
tionen in der Nähe des Auges geboten. Hier kann leicht, namentlich 
bei energischer Behandlung ein akutes Oedem der Nachbarschaft sich 
unangenehm bemerkbar machen. 

In der Litteratur finden sich bisher keine Beobachtungen von 
einer Allgemeinwirkung des Arseniks auf den Organismus, voraus¬ 
gesetzt, dass die Vorsichtsmassregeln innegehalten werden, selbst nicht 
in Fällen, wo die Applikation des Mittels in der Mundhöhle statthatte, 
wo die Behandlung über eine lange Zeit sich hinzog. 

An Stelle der arsenigen Säure selbst können auch deren Salze, 
namentlich das Natrium- und Kaliumarseniat benutzt werden. Aller¬ 
dings werden diese viel schneller und energischer resorbiert. Damit 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



116 


v. BOLTENSTERN, 


[26 


Digitized by 


wächst natürlich die Gefährlichkeit der Methode. Manche Autoren 
haben sich der Kakodylsäure bedient auf Grund der insbesondere in 
Frankreich eingewurzelten, irrigen Annahme von der fast gänzlich 
mangelnden Giftigkeit. Es ist aber erwiesen, dass die Kakodylsäure 
an verhältnismässiger Giftigkeit gegenüber Arsenik nicht zurücksteht. 
Andere Autoren haben im Verlaufe ihrer Versuche mit der Methode 
diese zu verbessern gesucht z. B. durch Beigabe von Orthoform, um 
die Applikation vollauf schmerzlos zu gestalten (Giuestous, Lamotte), 
durch Ersatz des Alkohols mit Äther (Mibelli) oder durch gänz¬ 
liches Fehleulassen des Alkohols (Boue). Wesentliche Vorzüge vor 
der ursprünglichen Form der Methode sind indes nicht zu nennen. 
Endlich hat Unna die elektive Wirkung des Arseniks gegenüber 
Krebszellen in der Form eines Arsenik-Salicyl-Canuabis-Pflastermull 
für die Careinombehandlung nutzbar gemacht. 

Seit Bekanntwerden der Methode nach Czerny-Truuecek 
ist sie namentlich im Auslande in weitestem Umfange geprüft. Be¬ 
sonders daran beteiligt ist Frankreich. Hier sind, ebenso wie die 
ersten Veröffentlichungen seitens der Erfinder, in grosser Zahl Be¬ 
richte und Zusammenstellungen über die Erfolge erstattet. Auf¬ 
fällig zurückhaltend sind bisher mit der Bekanntgabe ihrer Erfahrungen 
deutsche Autoren gewesen. Möglicherweise hat dazu die Kritik der 
ersten Publikation von Czerny und Trunecek, welche aus der Es- 
march'sehen Klinik durch Momburg erfolgte, nicht unwesentlich 
beigetragen. Momburg hält die Frage nach der Heilbarkeit des 
Krebses durch die Czerny-Trunecek’sche Methode nicht für gelöst, 
weil eben ein solches Therapeutikum in keinem Falle im Stich lassen 
darf. Er übersieht freilich, dass auch für die Arsenikbehandlung 
gewisse Vorbedingungen für eine günstige Beeinflussung unerlässlich 
sind. Er glaubt vor dem Verfahren warnen zu müssen. Die geheilten 
Gesichtscarcinome der Erfinder seien nach Esmarch’s Ausspruch 
verdächtig auf Syphilis. Auch um Talgdrüsenadenome (v. Berg¬ 
mann), welche mit Kankroide grosse Ähnlichkeit auf weisen, könne 
es sich gehandelt haben. Wenn überhaupt, dürfe das Verfahren 
nur an inoperablen Carcinomen versucht werden. 

Hon seil berichtet von 4 absolut negativen Erfolgen bei Haut- 
bezw. Schleimbautcarcinome. Die von deu Erfindern besprochene 
Borke habe sich nicht gebildet. Dagegen seien die Tumoren so 
rasch gewachsen, dass die Behandlung schleunigst abgebrochen werden 
musste. 

Auch Hermet konnte auf Grund einer reichen Erfahrung 
(60 Epitheliomen in 18 Monaten) gewissermassen das ungünstige Ur¬ 
teil der Deutschen bestätigen. Das seine lautet: die Methode ist 
schmerzhaft und langwierig und giebt nicht immer befriedigende 
Resultate. Häufig treten an den Rändern Recidive ein. Man muss 
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daher immer von Neuem die Behandlung fortsetzen. Das Verfahren 
verdient in gewissen Fällen von den bisher angewandten den Vor¬ 
zug. Aber es ist kein Radikalheilmittel. 

Indess scheinen die Erfolge in neuester Zeit wesentlich sich 
gebessert zu haben, seit man nur in -geeigneten Fällen die Methode 
angewandt hat. Die grössere Anzahl der sehr zahlreichen aus¬ 
ländischen Veröffentlichungen spricht durchaus günstig sich aus. 
Robillard (Paris) hat die in der Litteratur publizierten Fälle ge¬ 
sammelt. Ende 1899 waren 45 behandelte Fälle bekannt, von denen 
34 geheilt, 11 ungeheilt waren. Unter letzteren befanden sich sechs 
mit Drüsenschwellungen. Sie waren also für die Methode durchaus 
ungeeignet. Die weitere Litteratur enthält 28 günstige und 5 un¬ 
günstige Urteile. 

Eine Frage scheint bisher in der Litteratur über die Czerny- 
Trunecek’sche Methode weuig ventiliert zu sein: die Frage nach 
den Recidiven. Wenn hier längere Beobachtungen günstige Resultate 
ergeben, würde man ohne Zweifel die Methode eine wertvolle Be¬ 
reicherung unseres ärztlichen Rüstzeuges gegenüber den malignen 
Geschwülsten, insbesondere gegenüber den bösartigen Krebsneubil¬ 
dungen, welchen wir sonst so ziemlich machtlos gegenüberstehen, be¬ 
zeichnen müssen. 
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Wesen und Behandlung der Krämpfe im Kindesalter. 

Von 

Dr. Joh. Hugo Spiegelberg, München. 

Krämpfe nennt man bestimmte krankhafte motorische Reiz¬ 
erscheinungen, Bewegungen und Gliederstellungen, welche durch 
Muskelkontraktionen infolge unmittelbar auf das motorische Centrum 
ein wirkender oder auf dem Wege des Reflexes vermittelter Reize, nach 
jeder Seite unabhängig vom Willen, zustande kommen. Die äussere 
Form der Krämpfe (Konvulsionen, Spasmen) kann sehr verschieden 
sein. Man spricht von klonischen und tonischen Krämpfen, 
Zuckungen und Kontraktionszuständen; die letzteren bilden nur eine 
Gradsteigerung der ersten, indem die Aufeinanderfolge der Muskel¬ 
zusammenziehungen eine derart beschleunigte geworden ist, dass ein 
Erschlaffen der betreffenden Muskeln, wie es sonst zwischen den ein¬ 
zelnen Zuckungen geschieht, nicht mehr sichtbar wird, und der Vor¬ 
gang dem Auge als ein kontinuierlicher erscheinen muss; deshalb 
kommen die beiden Formen, welche auch vorherrscht, fast immer ge¬ 
mischt vor; über den tonischen Krampf hinaus geht die te tan i sc he 
Starre, die wirkliche Dauerkontraktur des Muskels. Der physikalisch¬ 
physiologische Vorgang bleibt bei allen Formen von Krämpfen, Tonus, 
Klonus, Zittern, Schütteln, choreatischen Zuckungen u. s. w. derselbe. 
Manche Krämpfe werden von Schmerzempfindungen, verursacht durch 
Reizung sensibler Nervenendigungen innerhalb des betreffenden 
Muskels, begleitet. Das Verhalten der Psyche wechselt je nach der 
Natur der Krämpfe und dem Gesamtbilde der Erkrankung. 

Wenn man von Krämpfen der Kinder spricht, so denkt man 
gern zunächst an die den ersten Lebensjahren, vornehmlich dem Säug¬ 
lingsalter durch ihre verhältnissmässige Häufigkeit fast eigentümlichen 
Krämpfe, welche der Volksmund als Fraisen, Fraiss, Gichter 
und mit ähnlichen Ausdrücken benennt, dieEklampsia infantum. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 2. H. 5. 9 
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Dieser gehören in der Tliat die meisten aller Kinderkrämpfe zu; andere 
Formen, die zum Teil im Kindesalter auch in einer diesem eigenen 
abgewandelten Gestalt erscheinen, treten dagegen bedeutend in den 
Hintergrund und gehören teilweise, wie die Epilepsie, die lokalisierten 
Krämpfe, die Chorea oder gar die hysterischen Zufälle mehr der 
zweiten Hälfte des ersten und dem zweiten Jahrzehnte an. Die in der 
Form am häufigsten sind dabei auch im zeitlichen Erscheinen am 
frühesten und dem Begriff Eklampsie am nächsten stehend; man 
denke nur an Tetanie und Laryngospasmus. 

Von den mannigfaltigen Unterscheidungsgesichtspunkten in der 
Einteilung der Krämpfe halten wir am besten nur den einen fest, in 
symptomatische, d. h. solche die durch eine greifbare organische 
pathologische Veränderung innerhalb der Centralorgane und motorischen 
Leitungsbahnen bedingt sind, und in funktionelle, d. i. solche, bei 
denen diese Grundlage fehlt, die teilweise auch als idiopathische 
zu bezeichnen sind, wobei wir uns aber wohl bewusst bleiben wollen, 
dass es in einem gewissen Teile der Mangel an Kenntnis einer ana- 
tomischen-pathologischen Ursache ist, der diese Unterordnung be¬ 
gründet. Beide Formen sind bei der Eklampsie vertreten, die uns 
als wichtigstes und vollkommenstes Krampfbild im frühen Kindesalter 
zunächst beschäftigen wird. 

Vorher müssen wir jedoch die physiologischen und be¬ 
sonderen Vorbedingungen kennen lernen, welche sich uns als dem 
unserer Betrachtung unterliegenden Lebensalter eigentümlich bieten. 
Eingehende physiologische Versuche Soltmanns haben vor mehr 
als 20 Jahren folgende Ergebnisse geliefert: 

Die Erregbarkeit der motorischen Nerven (experimentell für den 
elektrischen Reiz) ist beim Neugeborenen fast gleich Null; diejenige 
der sensiblen Nerven ist noch unter der gewöhnlichen. Beide nehmen 
von der Geburt an jedoch stets zu und erreichen und übertreffen 
schliesslich sogar die Erregbarkeit des Erwachsenen. Dem Neuge¬ 
borenen fehlen fernerhin noch alle reflexhemmenden Centren und 
Bahnen, während andererseits das Gehirn noch nicht imstande ist, durch 
den Willen im gleichen Sinne zu wirken. Die Hemmungsorgane ent¬ 
wickeln sich aber nicht im Schritte mit der peripheren Erregbarkeit. 
Aus diesem Zusammenwirken verschiedener Entwickelungsfaktoren 
ergiebt sich, dass beim Neugeborenen noch nur geringste Reflexerreg¬ 
barkeit besteht , die aber bald zunehmen, und deren bedeutende Er¬ 
höhung notwendigerweise eine Eigenschaft für das Säuglingsalter ab¬ 
geben muss. 

Die Muskulatur des jungen Säuglings ist bei bedeutend geringerer 
Reizfrequenz in tetanische Kontraktion zu versetzen. Aus dem Tier¬ 
versuche hatte Soltmann den Zeitraum der erhöhten Reflexerreg¬ 
barkeit für den menschlichen Säugling durch Berechnung auf den 
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5. bis zum 11. Monat bestimmt, eine Angabe, die mit der klinischen 
Erfahrung sich deckt. Soltmann’s Ausführungen haben später 
nach verschiedenen Seiten Einschränkungen erfahren (Fleischmann, 
Westphal, He noch u. a.). Einmal wurde in einigen Fällen an 
Neugeborenen die Erregbarkeit der motorischen Hirnceütren durch 
unmittelbare Reizung erwiesen; ferner die Zulässigkeit der un¬ 
bedingten Übertragung des Tierexperimentes angezweifelt; schliesslich 
vermisste man die Bestätigung jener „Übergangszeit“ erhöhter Er¬ 
regbarkeit. Von dem Kerne der Soltmann’schen Theorie blieb 
jedoch bestehen vor allem das Fehlen bei der Geburt und späteres 
verhältnismässiges Zurückbleiben der Entwickelung der Hemmungs- 
centren, die Abwesenheit der „psychomotorischen Centra“, selbst ein 
Stadium der erhöhten Reflexerregbarkeit, nur dass deren überwiegender 
Sitz in die peripheren Nerven an Stelle der Hirnceütren zu verlegen 
ist. Als Haupteinschränkung der Soltmann’schen Reflextheorie 
ergiebt sich freilich heute nach Sichtung der Forschungen das Eine, 
dass die physiologische Reflexerregbarkeit nicht die Hauptgrundlage 
der Häufigkeit spastischer Erkrankungen im frühesten Lebensalter 
bildet, sondern sich in dieser Richtung mit einer anderen Ursprungs¬ 
quelle teilt, die man als die „hämatogenenUrsachen“ zusammen¬ 
fasst. Es sind dies die im frühen Kindesalter so häufigen konstitutionellen 
und Ernährungsstörungen, Intoxikations- und Erschöpfungszustände 
u. a. m.; die Dinge, denen wir unter den inneren Ursachen der 
Krämpfe bei deren Einzelbesprechung wieder begegnen werden, und 
die in ihrer Fähigkeit, das Nervensystem der jungen Kinder in einen 
krankhaft labilen Zustand zu versetzen, das heisst die nervöse Er¬ 
regbarkeit zu steigern, das schaffen, was wir als die erworbene 
Disposition bezeichnen können. 

Zu den physiologischen und hämatogenen Bedingungen der 
vermehrten Krampferregbarkeit gesellt sich unter Umständen noch 
eine hereditäre Disposition, eine neuropathische Belastung der 
Kinder, wie dies bei Nervenleiden, chronischem Alkoholismus, Syphilis 
u. a. m. der Eltern der Fall ist. Diese Disposition berührt die Kiuder 
jeden Alters. 

Aus den vorangegangenen Erörterungen erklärt sich vollkommen 
die grosse Neigung des Säuglings zu spastischen Zufällen bei den 
verschiedensten verhältnismässig geringfügigen Anlässen. Was ab 
und zu als physiologische Hypertonie, neuerdings „Myotonie“ von 
Hochsinger beschrieben wird, geht ebenfalls völlig in dem Dar¬ 
gestellten auf; höhere Grade solcher Zustände werden pathologisch 
und sind dann den tonischen Krämpfen, der Tetanie u. ä. einzureihen. 
Die allmähliche Abnahme der eklamptischeu und tetanoiden Krämpfe 
mit zunehmendem Alter zu Gunsten anderer und überhaupt seltenerer 
Krampfformen erscheint nach alledem gleichfalls vollauf verständlich. 

9* 
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Wir können uns nunmehr der Besprechung der einzelnen Arten 
von sogenannten Krämpfen zuwenden. Bei dem Begriffe Eklampsie 
beschäftigt uns vorerst nur die funktionelle. Denn die wesent¬ 
liche Bedeutuug, nicht nur weitaus überwiegende Häufigkeit gehört 
allen funktionellen (sympathischen, idiopathischen, hämatogenen) 
Krämpfen überhaupt. Die symptomatischen Krämpfe sind mehr oder 
weniger von der die Hauptaufmerksamkeit beanspruchenden organi¬ 
schen Grundlage in Form und teilweise abweichendem Auftreten ab¬ 
hängig. Die funktionelle Eklampsie ist der reinste Ausdruck der 
physiologisch und pathologisch erhöhten Reflexerregbarkeit und liefert 
für das früheste Kindesalter am überwiegend meisten zugleich die 
vielseitigsten Bilder der „Krämpfe“. 

Der eklamptische Anfall tritt im allgemeinen ohne eigent. 
liehe Vorboten ein; was von solchen angegeben wird: Unruhe, Auf¬ 
schrecken, Wetzen mit dem Kopfe auf der Unterlage u. s. w., sind 
stets Äusserungen des übrigen Krankheitszustandes, dem auch das 
auslösende Moment für die Krämpfe entstammt; mit dem Erblassen, 
Umsinken (bei grösseren Kindern), Muskelzuckungen um Mundwinkel 
und Nasenfalten, Augenverdrehungen u. s. w. hat auch der eigent¬ 
liche Anfall bereits begonnen. Die mimische Muskulatur leitet über¬ 
haupt den Beginn fast immer ein. Die Stirn runzelt sich, die Augen 
werden gewöhnlich starr nach oben gedreht, so dass durch die halb 
geöffnete Lidspalte das Weisse durchscheint, die Mundwinkel werden 
durch tonische Kontraktionen verzogen und in leise klonische Zuckungen 
versetzt, die oft dem Gesicht den eigentümlichen Ausdruck eines 
Lächelns verleihen. Diese Erscheinungen, verbunden mit vorüber¬ 
gehender Bewusstseinsstörung, bilden oft den ganzen, leichten Anfall, 
der vielfach während des Schlafes der Säuglinge auftritt und im 
Laienmuude als „stille“ oder „innere“ Fraisen, Krämpfe, be¬ 
zeichnet wird. Schwerere vollentwickelte Anfälle beginnen häufig 
mit einem Stimmritzenkrampf, dessen leichtere Grade den weiteren 
Verlauf überhaupt gern begleiten. Kommt der Anfall zum vollen 
Ausbruch, so werden bald die Gesichtszuckungen stärker, die Zähne 
werden unter Knirschen zusammengebissen; gar häufig kommt es 
dabei zu tiefen Bissen in die Zunge. Alsbald werden die Extremi. 
täten in klonische Zuckungen von zusehends wachsender Stärke versetzt, 
denen tonische Spannung um so ausgeprägterermassen sich verbindet, 
je jünger das Kind ist. Die Arme werden meist an den Körper ge. 
drückt, die Unterarme gebeugt, die Hände mit eingeschlagenen Daumen 
zur Faust geballt, während die Zehen in Flexion, die Füsse in Equinus- 
Stellung, die Beine gebeugt sind; vorherrschend erscheint also der 
Tonus der Beugemuskulatur. Der Thorax ist hart gespannt, auch 
der Bauch durch Muskelspannung hart und flach; Kontraktionen der 
Rücken- und Nackenmuskeln führen einen oft hochgradigen Opistho- 
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tonus herbei; der Kopf beschreibt schleudernde Bewegungen, sehr 
h&ufig nur nach einer Seite; die Spannung der Brustmuskeln er¬ 
schwert die Atmung, in welcher häutig seufzende Exspirationen hör¬ 
bar werden; fängt nun auch das Zwerchfell an, sich zu beteiligen, 
was immer als bedrohliches Symptom erscheint, so wird die Atmung 
unterbrochen, unregelmässig; durch Schleimanhäufungen entsteht da¬ 
bei in der Luftröhre lautes Röcheln: vor den Mund tritt Schaum, 
das anfangs stark gerötete Gesicht wird nach und nach tief cyano- 
tisch. Harn und Stuhl, bei dyspeptischen Säuglingen oft massen¬ 
haft Blähungen, gehen unwillkürlich ab. Das Bewusstsein ist, 
wie erwähnt, im Anfall vollständig erloschen; im schweren kann das 
gleiche der Fall mit der Sensibilität und den Reflexen sein, 
in leichteren und mittleren Fällen bleiben diese beiden unversehrt, 
so dass z. B. die Bindehaut prompt reagiert, bei dem viel gebräuch¬ 
lichen Anspritzen mit kaltem Wasser, unter Umständen bei Nadel¬ 
stichen, das Kind zusammenschreckt u. s. f. Der Puls ist klein, 
frequent, intermittierend; die Fontanelle der Säuglinge gespannt. 
Die Temperatur hängt von der Grundkrankheit, Erniedrigung von 
etwaigem Kollaps ab. Im Harn soll nach einigen Beobachtungen 
Eiweiss auftreten. 

Die heftigen Zuckungen auf der Höhe des Anfalls sind rhythmisch, 
oft einseitig, örtlich wechselnd; es kommt vor, dass sie wie eine lang¬ 
same Welle über die Körpermuskulatur wandern. Das Ende des 
Anfalls zeigt ein allmähliches Nachlassen der heftigen Erscheinungen 
an. Der Rhythmus der Zuckungen hört auf, die Atmung wird tiefer, 
regelmässiger, die Cyanose weicht der Röte des Gesichtes und unter 
Erschlaffen des allgemeinen Tonus tritt Schweissausbruch und meist 
ein fester ruhiger Schlaf ein; freilich kann es auch ein Koma sein, 
das zum neuen Anfall überleitet. 

Über die Dauer eines einzelnen eklamptischen Anfalles lässt sich 
gar nichts Bestimmtes sagen. Wenn das Kind im Kehlkopf- oder Zwerch¬ 
fellkrampf bleibt, oder eine Gehirnlähmung ein tritt, wird dem Anfall 
oft vor dem Aufhören ein Ende gesetzt; die Herzlähmung ist schon 
seltener. Oft sind mehrere Anfälle durch Pausen der Muskelruhe, aber, 
wie schon angedeutet, fortdauernder Bewusstlosigkeit unterbrochen. 
Überhaupt vereinzelt bleibt ein eklamptischer Anfall nicht leicht; 
wesentlich ist für alle diese Momente die Natur der auslösenden 
Grundkrankheit. Bei Rhachitischen ist die Häufigkeit der Anfälle 
eine grössere; auch die urämischen Anfälle sind besonders häufig. 

Von Ursache, Schwere und Häufigkeit ist naturgemäss auch 
die Prognose abhängig, im einzelnen jedoch von einer Reihe be¬ 
sonderer Symptome, der Beteiligung der Atmung u. ä. 

Fragen wir nach der Ursache des eklamptischen Anfalles, so 
können wir unterscheiden zwischen äusserer und innerer, dem aus- 
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lösenden und dem disponierenden Vorgang. Das wesentliche bei 
symptomatischen Eklampsien ist eine organische Veränderung im 
Nervensystem. Ein anatomischer Ausgangspunkt ist bei funktionellen 
Krämpfen, soweit wir nicht eben das gesamte motorische Rinden- etc. 
gebiet ins Auge fassen müssen, unbestimmt. Nothnagel begrenzte 
ein Krampfcentrum in der Medulla oblongata, dessen Reizung nament¬ 
lich durch anämische Zustände von allgemeinen Konvulsionen ge¬ 
folgt ist. 

Pathologisch-anatomische Befunde sind bis jetzt negativ; die 
Beobachtungen von Finkeistein an Leichen eklamptisch ver¬ 
storbener Kinder: seröse Durchtränkuug der Hirnhäute und Hirn¬ 
substanz, sind nur ein Beitrag zu den hämostatischen Ursachen der 
Reflexeklarapsie; wenn er bestimmte Erreger in der Cerebrospin.nl- 
flüssigkeit fand und selbst von einer „Meningitis serosa“ spricht, so 
gehören seine Fälle eben der symptomatischen Eklampsie zu, mit der 
wir es augenblicklich nicht zu thun haben wollen. Die eben gestreiften 
hämostatischen Ursachen spielen aber auch bei der Reflexeklarapsie 
eine wichtige vermittelnde, oft auch unmittelbare Ursache; wir meinen 
vornehmlich die Anämie und Hyperämie des Gehirns, vorzugs¬ 
weise der Rinde. Die Anämie bildet einen centralen krampferregen¬ 
den Reiz (Kussmaul und Tenn er); das muss als Thatsache voran¬ 
gestellt werden. Bei allgemeiner Anämie des Körpers, so nach Blut¬ 
verlusten, bei Herzschwäche, allgemeiner Schwächung, wie nach der 
Cholera inf., sind die Krämpfe zwar äusserst heftig aber auch schnell 
in Ermüdung nachlassend und in Koma übergehend. Reflektorisch 
entsteht Anämie durch plötzliche Kontraktion der Hirngefässe; be¬ 
sonders aber erregt die arterielle Hyperämie leicht heftige und plötz¬ 
liche Krämpfe. Hyperämie des Gehirns kann entstehen durch Steige¬ 
rung der Herzthätigkeit im Fieber, durch Hypertrophie des Herzens, 
plötzliche Gefässerweiterung im Gegensatz zu der eben genannten 
vasomotorischen Entleerung der Hirngefässe; durch diese arterielle 
Hyperämie der grösseren Gefässe entsteht im Gehirn durch Druck auf 
die kleineren Gefässe, sowie obendrein behinderten Lymphabfluss 
kapilläre Anämie; die venöse Stauung, die diese Zustände häufig be¬ 
gleitet, wirkt natürlich nur fördernd. Bei allgemeiner Stase kann es 
darum auf dem gleichen Wege zu Krämpfen kommen, jedoch selten, 
und dieselben sind weniger heftig und verlaufen meist ohne ernste 
Schädigung. 

Diese vasomotorischen Verhältnisse sind bei einer gauzen Reihe 
anderer äusseren und inneren Ursachen mitthätig. Besonders hervor 
treten sie im Fieber, bei der akuten Nephritis, bei Urämie; dann bei 
der venösen Stauung durch Lungen- und Herzkrankheiten (Pneumonie, 
Pleuritis, Vitium cordis), bei Kehlkopfstenosen, Keuchhusten, der 
starken rlmchitischen Thoraxverbildung. Doch spielen bei allen eben 
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genannten Krankheiten als Ursachen von Krämpfen auch hämato¬ 
gene Intoxikationen mit, die einen besonderen Reiz auf die 
motorischen Centren abgeben; bei Beginn fieberhafter Krankheiten 
sind es die „phlogogenen“ Stoffe älterer Benennung, bei der pulmo¬ 
nalen Blutstauung und der Störung des Herzens die Kohlensäure¬ 
überladung, andere chemische Stoffe bei Urämie u. s. w. 

Die Intoxikation ist die einzige krampferregende Ursache bei 
einer Reihe im Kindesalter nicht seltener krankhafter Vorkommnisse. 
Den Infektionskrankheiten ist noch die Sepsis nachzutragen. Einen 
breiten und wichtigen Abschnitt bilden die Autointoxikationen 
vom Darme aus. Dieselben entspringen der Störung der normalen 
Verdauung der Nahrungsstoffe und der dadurch begünstigten Bildung 
schädlicher Zersetzungsprodukte, so bei chronischer Obstipation, bei 
der Gastroenteritis u. s. w. Czerny-Moser wollen zwar klonische 
Krämpfe bei Gastroenteritis als Ausdruck der Intoxikation nie gesehen 
haben, Fälle vereinzelter umschriebener Muskelkrämpfe aber mit 
solcher Ursache nicht vereint wissen, im Gegensatz dazu tonische 
Krämpfe und tetanoide Zustände häufig beobachtet haben. Eine 
ätiologische Scheidung zwischen tonischen und klonischen Krämpfen 
ist einmal schon nicht angängig. Der Begriff der gastroenteritischen 
Intoxikation aber ist in seiner Bedeutung als Krampfursache aufrecht 
zu erhalten. Zu den intestinalen Intoxikationen gehört als seltenes 
Vorkommnis bei grösseren Kindern die Vergiftung bei Anwesenheit 
zahlreicherer Askariden durch deren Zerfall u. s. w. Neuerdings weist 
Mya, der bereits die Quelle der Krämpfe gastroenteritischer Kinder 
in einer gestörten Lebensthätigkeit mit daraus folgender Ammoniämie 
angegeben hat, darauf hin, dass schwere pathologische Veränderungen 
der Leber, mit Einschluss der toxischen Verfettung, indem sie die 
antitoxische Funktion des Organs schädigen, Eklampsie und andere 
nervöse Störungen im Gefolge haben. 

Schliesslich kommen noch die chemischen von aussen stam¬ 
menden Gifte in Betracht; die arzneilichen, von denen z. B. Opium, 
Atropin, Resorcin genannt seien; zufällige Gifte, darunter die durch 
die Kuhmilch einverleibten Stoffe aus giftigen Futterkräutern; endlich 
der Alkohol. Ein schweres Nervengift bei jugendlichen Individuen 
überhaupt, kann derselbe besonders auch auf dem Wege durch die 
Muttermilch gefährlich werden. Trunksucht und gelegentlicher stärkerer 
Alkoholgenuss der Mutter oder Amme sind unzweifelhafte Ursache 
eklamptischer Zufälle der Säuglinge; mit dem Absetzen des Kindes 
verschwinden solche meist vollständig. Dass die sogenannte Trunk¬ 
sucht der Eltern auch im Sinne der hereditären nervösen Disposition 
mitwirkt, wurde oben betont. Bekanntlich stellen rhachitische 
Kinder einen hervorragenden Beitrag zu den von Eklampsie befallenen. 
Man hat für diesen Umstand verschiedene anatomisch-pathologische 
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Erklärungen beigcbraeht; am meisten macht die Kassowitz’sche 
Theorie von dem chronischen Reizzustand in der Nachbarschaft der 
hyperämischen Schädelknochen von sich reden; dieselbe ist heute 
widerlegt. Wir müssen einzig und allein die allgemeinen Ernährungs¬ 
störungen und dabei gelegentliche intestinale Autointoxikationen, in¬ 
dem sie gleichzeitig zu Rhachitis führen, für diese statistisch-ätiologische 
Thatsache verantwortlich machen; bei der Besprechung der Tetanie 
muss uns letztere nochmals beschäftigen. Wohl kann es einmal zu¬ 
treffen, dass bei starker Craniotabes der Druck auf die darunter 
liegende weniger geschützte Hirnmasse mechanisch Krämpfe wachruft. 

Bei allem bisher Herangezogenen dürfen wir nicht vergessen, dass 
die krankhaft erhöhte Reflexerregbarkeit die erste und wesentliche Be¬ 
dingung für die reflektorische Eklampsie ist. Dies muss nochmals 
hervorgehoben werden zum leichten Verständnis der grossen Gruppe 
rein auslösender Krampf Ursachen, die in jeglichen äusseren Reizen 
peripherer sensibler Nerven gegeben ist. Es liegt in der Natur 
der Sache, dass eine erschöpfende Aufzählung solcher Reizursachen 
nicht möglich ist. Einmal sind es kleine Traumen, Verbrennungen, 
Hautleideu, Ekzeme, Nabelabscesse; ferner Schleimhautentzündungen, 
Stomatitis, Rhinitis u. s. w., Reizung der Magenschleimhaut durch 
Ingesta, durch dyspeptische Gährungsprodukte; gerade die einfachen 
akuten Erkrankungen des Magens und Darmes ohne alle toxischen 
und organischen Vorgänge liefern eine ungemein häufige Quelle. 
Hierher gehört auch die mechanische Reizung der Darmschleimhaut 
durch Würmer und Fremdkörper. 

Leicht verständlich muss nach dem bisher Gesagten das Wesen 
der berühmten sogenannten Zahnkrämpfe erscheinen. Wenn wir 
sehen, dass der Durchbruch eines Zahnes entzündliche Rötung und 
Schwellung des Zahnfleisches verursacht, die unbedingt die dort ver¬ 
laufenden recht sensiblen Nervenverzweigungen reizen müssen, wenn 
wir bedenken, dass dyspeptische Zustände die Zahnung aus einfachen 
Anlässen gern begleiten, und ferner erwägen, dass ein stärkerer oder 
geringer Blutzufluss nach der nächsten Nachbarschaft des Gehirns 
im Gefolge der Zahnung bedingt wird, so leuchtet ohne weiteres ein, 
dass einigermassen schwierige Zahnung Krämpfe besonders häußg in 
Erscheinung rufen kann, ohne dass diesen Krämpfen im Wesen und 
Bedeutung etwas Eigenes zukomrat. Der Arzt sollte den Gebrauch 
des Begriffes und Ausdruckes „Zahnkrämpfe“ vermeiden, um bei sich 
und dem Publikum der Neigung vorzubauen, hinter dem Vorwände 
des unvermeidlichen Zahnens an wichtigeren Störungen vorüberzu¬ 
gehen. 

Von Reizen seitens der Harnorgane seien noch die Phimose 
kleiner Knaben und die harnsaure Diathese in ihrer Äusserung durch 
Nierengries genannt. 
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Von der allgemeinen Prognose der Eklampsie wurde oben ge¬ 
sprochen. Besondere Folgeerscheinungen der Krämpfe können 
einmal in Verletzungen während des Anfalles bestehen, Frakturen 
(bei Rhachitischen!) Zerreissungen, Bissen, Blutungen in die Haut 
oder die Schleimhäute (Conjuuctiva), vorübergehenden Hirndruck¬ 
erscheinungen oder aber bleibenden apoplektischen Lähmungen; an 
die letztgenannten beiden Vorkommnisse können sich ferner absteigende 
Degeneratiousvorgänge anschliessen (Folge, nicht Ursache!), die sich 
im Rahmen des Poliomyelitisbildes halten. Schliesslich wurden auch 
(Sc hoen)als selteneres Ereignis späte Augenveränderungen bei Kindern 
beschrieben, die Krämpfe überstanden hatten, so namentlich der Schicht¬ 
star infolge eines Krampfes des Ciliarmuskels, wobei aus dem Sitze 
des Stars auf den Zeitpunkt der früheren Krämpfe zu schliessen ist, 
ferner Retinitis pigmentosa u. s. w. Kinder, die an Eklampsie litten, 
sind im übrigen zu späteren nervösen Erkrankungen aller Art zweifel¬ 
los besonders disponiert. Die hier angeführten Folgezustüude gelten 
naturgemäss für alle schwereren, namentlich klonischen Krampfformen. 

Mit der funktionellen Eklampsie in engerem Zusammenhänge zu 
behandeln sind die tetanoiden Zustände, die Kindertetanie 
und der Laryngospasmus. Funktionelle Eklampsie und Tetanie 
zeigen ursächlich und klinisch Verwandtschaft, die der Umstand, dass 
wir in klonischen und tonischen Spasmen nur quantitative Unter¬ 
schiede erblicken dürfen, nur enger zieht, und au welcher auch der 
viel typischere Charakter der Tetanie nicht irre machen darf. 

Die kindliche und Säuglingstetanie, schon 1830 (Steinheim) 
unterschieden und genau beschrieben, wenn auch unrecht gedeutet, 
hat seitdem Stoff zu einer Menge zum Teil recht lebhafter Streit¬ 
fragen geliefert, auf die wir des nähereu Eingehens an dieser Stelle 
überhoben sind. Die Tetanie ist auch als motorische Reflexneurose 
ohne anatomische Grundlage zu bezeichnen. Autoren, wie Ce rv esa to, 
der die Tetanie immer auf einer centralen Myelitis beruhen lassen 
will, stehen mit ihren Angaben vereinzelt da. Die Za p p er t’sehen 
Befunde von mehr oder weniger starker Degeneration der Vorderhorn¬ 
zellen und -wurzeln bei gewissen spastischen Zuständen der Gesamt¬ 
muskulatur schwer erkrankter Säuglinge werden dadurch nicht be¬ 
rührt; mit der Tetanie haben diese Zustände nichts zu thun, wie 
vielfach angenommen wird; sie erklären sich ihrerseits aus anderen 
Vorbedingungen und toxischen Einflüssen. Für Kassowitz ist die 
Tetanie ausschliesslich ein Symptom der Rhachitis, hervorgerufen 
durch den Reizzustand der Rindencentren in der Nachbarschaft der 
entzündlichen Wachstumszonen der Schädelknochen; wir haben diese 
Theorie schon oben als nicht haltbar bezeichnen müssen. Der Zu¬ 
sammenhang, besser das Zusammentreffen, von Tetanie und Rhachitis 
bildete schon lange den Gegenstand lebhafter Meinungsäusserungen. 
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Ein innerer Zusammenhang, d. h. der von Ursache und Wirkung, darf 
heute nicht mehr angenommen werden; auch die Tetanie entsteht 
auf chronischer Ernährungsstörung, fehlerhafter Ernährung mit reiz¬ 
barer Schwäche und gelegentlich hinzukommenden akuten gastro¬ 
intestinalen Intoxikationen. Auf solcher Basis trifft sie sich mit der 
Rhachitis. Kirchgässner zählt bei tetanischen Kindern doppelt so 
oft Rhachitis, als bei nicht tetaniekranken, besonders schwere Formen; 
ebenso häutig wie Rhachitis aber Magendarm- und chronische Ver¬ 
dauungsstörungen. 

Wir müssen, wie schon angedeutet, in der Tetanie einfach die 
Äusserung eines nächsthöheren Grades derselben gesteigerten Reflex¬ 
erregbarkeit erblicken, welche wir bei der funktionellen Eklampsie 
gefunden haben. Dann verhielte sich Tetanie zu» Eklampsie wie 
tonischer zu klonischem Spasmus überhaupt, der Unterschied zwischen 
beiden bestände in der Empfindlichkeit der Tetanoiden für weitaus 
geringere Erregung bezw. der Beantwortung gleicher Reflexreize mit 
einem höheren Stadium des Spasmus. Das Warum wäre in den 
Ursachen und der individuellen Disposition zu suchen. Die quanti¬ 
tative Abänderung des physiologischen Zuckungsgesetzes bei Tetanoiden 
und Tetanischen, die „tetanische Zuckungsformel“, ist nur ein Spiegel 
dieser Auffassung. Wir dürfen dann, von der Ätiologie abgesehen, 
den Tetanus, für welchen der erforderliche Reiz, wie wir später 
sehen werden, noch niedriger liegt, als noch höhere Stufe der Reaktion 
anseheu. Die Tetaniefälle bleiben denn auch selten ohne Vermischung 
mit klonischen Zuckungen, namentlich der mimischen Muskulatur. 

Das klinische Bild der Tetanie besteht in tonischen Krämpfen 
vorwiegend der Flexoren, ohne Bewusstseinsstörung, stets bei elenden 
Säuglingen zwischen dem 2. und 14. Lebensmonat; Fälle älterer 
Kinder sind durchaus selten; darin finden unsere physiologischen 
Vorbemerkungen eine Bestätigung. Im Tetanieanfall, der in längerer 
Dauer, jedoch mit zwischenliegenden Pausen auftritt, sind zunächst 
die Arme des Säuglings an den Körper gezogen, die Unterarme 
gebeugt und supiniert, das Handgelenk flektiert, die Hohlhand stark 
einwärts gekrümmt, auch im Querdurchmesser, die Metacarpal¬ 
gelenke sind gleichfalls gebeugt, die Phalangen dagegen meist infolge 
der Kontraktion der Mm. interossei stark gestreckt; auf solche Weise 
wird der Daumen gerade in die Hand eingeschlagen, mit grosser 
Kraft, wie sie der ganze Kontraktionszustand bekundet. Die unteren 
Extremitäten nehmen vollkommen den oberen entsprechende Stellungen 
ein: bei Starre des ganzen Gliedes Flexion aller Gelenke, Equinus- 
stellung des Fusses. An einem tetanischen Beine oder Arme kann 
man zuweilen das Kind emporheben, ohne die Stellungen der Extre¬ 
mitäten zu beeinflussen. Die übrige Körpermuskulatur beteiligt sich 
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in wechselndem Grade am Spasmus. Die Kontrakturen sind alle 
schmerzhaft, doch lässt der Schmerz in den Pausen völlig nach. 

Als der Tetanie eigentümlich, beruhend auf extrem gesteigerter 
Reflexerregbarkeit gilt die folgende „Trias“: Erb’sches Symptom — 
Steigerung der galvanischen Erregbarkeit, mit der sich eine minder 
hervortretende der faradischen Erregbarkeit verbindet. Vielfach wird 
daneben eine erhöhte direkte mechanische Erregbarkeit beobachtet; 
Chvostek’sches Facialisphänomen — schnelles Zusammen¬ 
ziehen des vom Facialis versorgten Gebietes beim Beklopfen des 
Nerven (indirekt); das dritte nach Trousseau benannte Symptom 
besteht darin, dass man durch Druck auf die Nervenstämme und 
Hauptarterien, z. B. durch Umschnüren des Oberarmes dicht unter 
der Achsel mit einem elastischen Schlauche, in dem betreffenden 
Gliede den Tetaniezustand erzeugen kann. Diese drei Symptome, ja 
auch das stets vorhandene Erb’sehe mit den Trousseau’sehen 
allein, genügen nach heutiger Anschauung zur Diagnose Tetanie, 
auch wenn ein spastischer Dauerzustand fehlt. Man spricht im 
letzteren Falle von latenter Tetanie. Das Vorkommen von 
Laryngospasmus bei der „latenten“ wie bei jeder Tetanie hat 
eine Zeit läng Meinungsverschiedenheiten betreffs der wechselseitigen 
Zugehörigkeit von Laryngospasmus, Tetanie und Rhachitis unterhalten ; 
nach dem oben Ausgeführten und dem, was wir über die erhöhte Reflex¬ 
erregbarkeit wissen, erscheint der Streit hinfällig. Der Vollständigkeit 
halber sei jedoch noch erwähnt , dass die Häufigkeitskurven für T„ 
L„ R., inbezug auf Jahreszeit und Lebensalter berechnet, fast gleich¬ 
laufend sind. Bei solcher Auffassung des Zusammenhanges ist es 
natürlich auch gleichgültig, ob der Laryngospasmus nach Rehn von 
den sensiblen Enden des Vagus im Magen der fehlerhaft Ernährten, 
nach Lewin durch Idiosynkrasie gegen bestimmte Milchsorten, oder 
anderswoher ausgelöst wird. Jedenfalls muss der Laryngospasmus 
als wichtigstes und zugleich gefährlichstes Symptom manifester und 
latenter Tetanie angesehen werden. 

Larv ngos p a sm u s, S p asm u s gl o 11 i d i s, St i m m ritzen- 
krampf ist ein schon sehr lange gut gekanntes und beschriebenes 
Leiden des Säuglings- und ersten Kindesalters. Neuerdings liest man 
vielfach von „Glottiskrämpfen“ der Neugeborenen, die angeboren, 
sich bald verlieren und auf anatomischen Fehlern oder Missständen 
beruhen. Mit dem Laryngospasmus im engeren Sinne haben diese 
nichts zu thun, denn es handelt sich nicht um Krämpfe, sondern 
hyperämische Obstruktions- und ähnliche Stenosen. Der echte reflek¬ 
torische Laryngospasmus kann in leichter Form bis zu den schwersten 
Zufällen in Erscheinung treten Sehr hübsch macht He noch darauf 
aufmerksam, dass gewisse Züge des Anfalles schon zu beobachten 
sind, wenn ein Säugling heftig schreit: der Atem stockt einige Sekunden 
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infolge eines thatsächlichen kurzen Krampfes der Stimmritzenmusku- 
latur — in Analogie mit anderen überanstrengten Muskeln; — dabei 
besteht leichte Cyanose, bisweilen geringe Starre der Extremitäten 
und des Nackens; nicht anders sieht der leichteste eigentliche Stimm¬ 
ritzenkrampf aus. Der schwere Anfall beginnt mit einigen schweren, 
abgesetzten lauten Inspirationen; dann hört die Atmung gänzlich auf: 
unter Verzerrung der Gesichtsmuskulatur, starrem Blick, hervortre¬ 
tenden Augäpfeln wird die Hautfarbe dunkelcyanotisch. Es treten, 
besonders bei Tetanoiden infolge der Kohlensäureüberladung asphyk- 
tisc-he Konvulsionen auf, der Puls bleibt aus, ein’ Zustand äusser- 
licher Anämie tritt ein. In diesem Anfalle kann der Tod erfolgen. 
Wird unter spontanem Nachlassen oder mit äusserer Hilfe der Anfall 
überwunden, so setzt mit juchzender oder giemender Inspiration die 
Atmung wieder ein und wird bald regelmässig; das ganze gefahr¬ 
drohende Bild verliert sich rückwärts. Über die Dauer der Anfälle 
ist dasselbe zu sagen, wie bei der Reflexeklampsie; nur werden lange 
und wiederholte Anfälle wegen der Lebensgefahr hier seltener. Die 
Prognose des Laryngospasmus ist denn auch immer ausserordentlich 
zweifelhaft. 

Ihm besonders eigentümliche auslösende Momente giebt es für 
den Laryngospasmus nicht, vielmehr gelten die der funktionellen 
Eklampsie und Tetanie. Die Annahme eines Druckes auf die Medulla 
oblongata oder gar auf die Yagusfasern im Foramen jugulare infolge 
Craniotabes u. dergl. sind abgethane Hypothesen. Über die Bedeutuug 
der Erregung der Vagusfasem im Magen wurde früher gesprochen. 

Die pathologische Übererregbarkeit bei allen tetanoiden Zuständen 
kann gelegentlich aus geringfügigem und sonst durchaus unschuldigem 
Anlasse schwere Eklampsieanfälle herbeiführen; ein neuer Beleg für 
die Gemeinsamkeit aller Arten funktioneller Reflexkrämpfe. 

Der Tetanus neonatorum kann trotz der Spezifität seiner 
Ursache und seiner begleitenden ätiologischen Umstände, sowie der 
besonderen Einheitlichkeit seiner Symptome, nur an dieser Stelle seinen 
Platz finden. Die schwere toxische Infektion durch den wohlbekannten 
spezifischen Tetanusbacillus erzeugt den pathologischen Zustand höch¬ 
ster Reflexerregbarkeit und giebt zugleich in sich den Reiz zur Aus¬ 
lösung des schweren tonischen Krampfes ab. Der Tetanus der Neu¬ 
geborenen geht zufolge äusseren Umständen fast immer von der 
mangelhaft behandelten Nabelwunde des Kindes aus; mit dieser kleinen 
Einschränkung ist er mit dem allgemeinen Wundstarrkrampf völlig 
identisch. Mit Ausnahme weniger Gegenden und gelegentlicher En¬ 
demien ist die Erkrankung heute verhältnismässig selten geworden. 
Der Beginn eines Tetanus neonatorum zeigt sich an durch anfalls¬ 
weise auftretenden Kontraktionen der Gesichts- und Kaumuskulatur, 
die zunächst durch ganz beliebige äussere Reize ausgelöst werden 
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(besonders gern beim Saugen). Dann stellt sich Runzeln der Stirne 
und nicht mehr auf Anfälle beschränktes Zusammenpressen der Kiefer 
ein (Trismus), nach und nach Starrkrämpfe des Nackens, Rückens, 
der Extremitäten — steif lordotische Wirbelsäule, Opisthotonus, ge¬ 
streckte Beine. Die Krämpfe sind nicht eigentlich permanent, treten 
nur beim leisesten Reiz, blosser Erschütterung oder Berührung in 
volle Erscheinung, und mit dem Ansteigen der Krankheit nehmen 
die Zwischenpausen zusehends ab. Durch Beteiligung des Zwerch¬ 
felles wird die Respiration gefährlich beeinträchtigt, durch die der 
Schlundmuskulatur das Schlucken unmöglich; die Temperatur ist er¬ 
klärlicherweise erhöht, der Puls gesteigert; es besteht Albuminurie. 
Meist tritt zwischen dem 2.—6. Tage der Tod ein. 

Ist die Prognose danach durchaus ungünstig, so liegt die Be¬ 
handlung vorwiegend in der Prophylaxe und diese in der Nabel¬ 
pflege. Ein Specificum, leider kein unfehlbares, besitzen wir im Anti¬ 
toxinserum (Behring, Tizzoni). 

Wenn wir der einmal angenommenen Einteilung der Krämpfe 
gerecht bleiben wollen, müssen wir zu den funktionellen, d. h. Reflex¬ 
krämpfen ohne anatomische Grundlage noch eine Reihe etwas un¬ 
gleicher Dinge rechnen. 

Es handelt] sich um zum Teil durch diese Begrenzung typische 
Spasmen enger begrenzter Muskelgebiete. Oft sind es mehr oder weniger 
zufällig lokalisierte funktionelle (eklamptische) Krämpfe, so die ziem¬ 
lich häufig vorkommendeneinfachen Accessoriuskrämpfe in Form 
von Schüttei- und Nickbewegungen, vielfach als Salaamkrämpfe 
bezeichnet; auch der spastische Torticollis, Schiefhals ist ein 
(tonischer) Krampf des vom N. accessorius versorgten Kopfnicker¬ 
muskels. Oculomotoriuskrämpfe begleiten viele Reflexeklampsien 
und äussern sich in Augenverdrehungen und Nystagmus. Alle diese 
Erscheinungen, denen sich ähnliche anreihen Hessen, beruhen wohl 
auch auf den allgemeinen Reflexkrampfursachen, besonders Anämie 
des Gehirns. In anderen Fällen muss man die Auslösung durch 
einen Reiz, der in nächster Nachbarschaft auf die sensiblen Nerven 
einwirkend sich auf der kürzesten Bahn den motorischen der gleichen 
Gegend überträgt, als Ursache solcher begrenzten Spasmen annehmen, 
ohne dass man von symptomatischen Krämpfen sprechen könnte. 
Hierher gehört zum Beispiel der Augenlidkrampf, der Blepharo¬ 
spasmus, tonisch-klonische Kontraktionen der M. orbicularis orbitae 
besonders am Unterlid; meist verbunden mit Lichtscheu und Thränen- 
fluss; die Ursachen sind Nasen- und Bindehautkatarrhe, Skrofulöse, 
Masern, Zahnreizung, Stomatitis, Herpes u. s. w. 

Gleichen Ursachen entspringt der diffuse Facialiskrampf, 
der „Tic“ der gesamten Gesichtsmuskulatur, der auch bei Otitis media 
u. s. w. gerne vorkommt. 
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In das gleiche Kapitel kann man noch den sog. „periodischen 
Nacht husten“ rechnen, bei folgerichtiger Auffassung alsdann aber 
auch den Keuchhusten. Der erst genannte besteht in regelmässig 
mitten in der Nacht aus dem Schlafe heraus eintretenden, nach gründ¬ 
licher Expektoration schnell vorübergehenden Hustenanfällen, beruhtauf 
dem Reiz, den sich stark ansammelndes und antrocknendes Sekret 
auf die sensiblen Enden des Nervus laryngeus superior ausübt und 
kommt dementsprechend auch nur bei Kindern mit chronischen 
Nasenrachenkatarrhen und adenoiden Wucherungen vor. Beim Keuch¬ 
husten sind die Bedingungen ganz ähnliche: der Reiz entsteht auf 
der Nasenrachenschleimhaut durch starke katarrhalische Entzündung, 
nur hier auf einer spezifischen infektiösen Basis. 

Weiteroben wurde schon darauf hingewiesen, dass man (Reim 
u. a.) den Laryngospasmus allein aus Erregung des Vagus seitens 
der Magennervenendigungen bei dyspeptischen Zuständen hat her¬ 
leiten wollen. Dies bringt uns einen anderen unschuldigen Krampf 
in Erinnerung, der bei solchen Zuständen gerade bei Kindern gern 
sich einstellt, das ist der Singultus, der wohlbekannte „Schluckser“, 
ein klonischer Zwerchfellkrampf, dessen weitere Besprechung wohl 
überflüssig ist. 

Wir müssen hier auch alle Ermüdungskrämpfe miterbringen, 
die sich infolge Überanstrengung in der Erschöpfung eines Muskel¬ 
gebietes einstellen; so den Wadenkrampf, den Schreibkrampf und 
ähnliche, die im wesentlichen tonisch - klonische, oft schmerzhafte 
Kontrakturen darstellen; ferner noch den eigentlichen Spasmus 
nutans (der Name wird viel für gewöhnlichen Nickkrampf, Salaam. 
krämpfe u. s. w. missbraucht), der in nickenden, drehenden Kopf¬ 
bewegungen bei höchstens dreijährigen Kindern, verbunden mit 
Augenzittern (Nystagmus), Oculomotoriuskontrakturen besteht und 
bei elenden, in dunklen Wohnungen gehaltenen Kindern dadurch 
erregt wird, dass das Auge und seine Hilfsmuskeln durch Starren 
auf einzelne vorhandene, meist noch besonders unbequem gelegene 
Lichtpunkte übermüdet wird; die Bewegungen sind demzufolge fast 
immer an das „Blickrichten“ (aktives Fixieren) als auslösenden Um¬ 
stand gebunden (Raudnitz). 

In Gegensatz zu den zusammenfassend „funktionelle“ genannten 
Krämpfen, die peripheren Erregungen und besonderer Reflexerregbar¬ 
keit entspringen, stellen wir als reine Begleiterscheinung materieller 
Veränderungen im Centralnervensystem die symptomatischen 
Krämpfe. Die symptomatische Eklampsie tritt in ihrer Bedeutung 
hinter der organischen Grundkrankheit als deren naturgemässes Sym¬ 
ptom zurück. Symptomatische Konvulsionen können bei allen Er¬ 
krankungen des Gehirns oder Rückenmarks und der Meningen auf- 
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treten, die eine Erregung der motorischen Centra ohne Lähmung 
verursachen. Soweit es sich um scharf begrenzte Erkrankungen, 
Herde u. s. w., handelt, sind auch die Krämpfe auf bestimmte Muskel¬ 
gebiete beschränkt. Indessen ist es nicht angängig, für bestimmte 
centrale Erkrankungen bestimmte Formen der Krämpfe zu beschreiben. 
Solange die Krämpfe für den herantretenden Arzt das einzige augen¬ 
fällige Symptom sind, gilt es vor allem ein Vorliegen von Reflex- 
krämpfeu und ihrer möglichen Bedingungen auszuschliessen; aus 
Anamnese, Begleitsymptomen, Lokalisation der Krämpfe ist dann die 
Diagnose des Grundleidens zu stellen, das, wie gesagt, das wichtigere 
bleibt auch für Prognose und, nach Überwindung des augenblicklichen 
Anfalls, die Therapie. 

Krampferweckend wirken je nachdem entzündliche Hyperämie, 
Reiz organischer und chemischer Produkte vorhandener Infektions¬ 
erreger, Anämie durch Druck seröser Ergüsse, Tumoren u. a. Be¬ 
sonders hervortretend sind die eklamptischen Erscheinungen beim 
akuten und chronischen Hydrocephalus, bei allen Formen der Menin¬ 
gitis (simplex, basilaris tuberculosa, cerebrospinalis epidemica, puru- 
lenta) und Encephalomyelitis. Es sei auch daran erinnert, dass Otitis 
media und Caries des Felsenbeins, durch die sie nicht selten begleiten¬ 
den Himabscesse und Meningitiden, einen ungewöhnlich häufigen 
Anlass zu Krämpfen geben. 

Die Form der symptomatischen Krämpfe unterscheidet sich 
in nichts, ausser etwa der Begrenzung von derjenigen der allgemeinen 
funktionellen. 

Es bleibt nun noch eine Reihe von Krämpfen, die als psycho¬ 
motorische Neurosen zu betrachten sind und die, zwar vorzugs¬ 
weise Erkrankungen des späteren Alters, doch auch dem Kindesalter 
nicht fremd sind und deshalb nicht übergangen werden dürften. 

Die Mittelstellung nimmt die Epilepsie ein. Sie kommt bei 
jungen Kindern in im allgemeinen gemilderter Gestalt vor; da sie 
angeboren’sein kann, so liegt aber auf der Hand, dass viele epilep¬ 
tische Erscheinungen im frühen Alter nicht anders auftreten, als 
später beim Erwachsenen. Die Epilepsie besteht bekanntlich in 
motorischen Anfällen mit entweder vollkommener Bewusstseinsstörung 
oder aber ihr eigentümlichen psychischen Bewusstseinstrübungen, 
welche letztere auch allein als psychischer Anfall der Krankheit auf¬ 
treten können. Ihre Grundlage sind chronische krankhafte Zustände. 
Vielfach kann man die gleichen Umstände wie bei der Eklampsie, 
soferne sie chronisch bestehen, als mitschuldig zu ihrem Zustande¬ 
kommen ansehen. (Als Curiosum sei die Theorie von Toulouse 
und Rieh et angeführt, die in einer Hyperchlorierung des Körpers 
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die Ursache der Epilepsie erblicken.) Die Hauptrolle spielt für das 
Kindesalter die Heredität: neuropathische Belastung, der Alkoholis¬ 
mus der Eltern, die Syphilis u. s. w. Anatomisch findet man häufig, 
aber nicht immer, degenerative Vorgänge aller Art im Gehirn und 
desseu Häuten (multiple Tumoren, Erweichungen, Narben, chronische 
Meningitis u. a. m.). 

Man hat die Epilepsie früher aus dem Überstehen schwerer und 
langdauernder Eklampsie herleiten wollen. Sogar Henoch äussert 
sich dahin, dass Fälle, wo „besonders im Anschluss an Schreck schwere 
Eklampsie auftritt, die Befürchtung nahe legen, dass die Krankheit 
sich in Epilepsie ausbilde“, und meint, man könne „nicht mit Sicher¬ 
heit vorherbestimmen, ob konvulsivische Anfälle transitorische Be¬ 
deutung haben oder den Beginn habitueller Epilepsie anzeigen“. 
Jedenfalls jedoch darf man, wenn zwischen dem Auftreten kindlicher 
Eklampsie und späterer Epilepsie eine wesentliche Pause lag, aus 
dem Überstehen der ersteren keine erhöhte Disposition zur letzteren 
mehr herleiten und diese, die Epilepsie, nicht auf die früheren 
Krämpfe allein zurückführen. Auch im Kindesalter treten epileptische 
Anfälle in sehr wechselvoller Abstufung auf. Die häufigeren sind 
hier aber wohl leichte Anfälle. Oft bezeichnet eine vorübergehende 
Verwirrung des Bewusstseins allein einen solchen; die Kinder werden 
plötzlich blass, bei stockender Atmuug, mit starrem Blicke; oder sie 
sitzen bewegungslos mit stumpfem Ausdruck da; beidemal ist das 
Bewusstsein aufgehoben, kehrt aber bald zurück, und die Kinder sind 
dann gedrückt und weinerlich. An Stelle dieser Bewusstlosigkeit tritt 
oft ein Zustand auf, den man als epileptoiden Anfall bezeichnet, 
psychische Abwesenheit, Sinnestäuschungen, Ohnmacht und Schwindel¬ 
gefühl, wie bei Anämischen, lauter Fälle, bei denen es gar nicht zu 
äusserlich sichtbaren Krämpfen kommt, ebenso wie bei den als 
„Äquivalente“ bekannten Handlungen widersinniger oder aber un¬ 
moralischer, gewaltthätiger Natur. Andere Aufälle erscheinen als 
kurzdauernde Zuckungen. Bei allen derart Kranken wird es längerer 
Beobachtung gelingen, einmal einen ausgebildeten konvulsiven Epi¬ 
lepsieanfall zu Gesicht zu bekommen. Die „Aura“ des eigentlichen 
Anfalls ist im Kindesalter auch bekannt, in mannigfacher Form: Ge¬ 
fühls- und Gesichtsstörungen, Ohrensausen, Schüttei- und Nick¬ 
bewegungen u. s. w. Der schwere epileptische Anfall ist diagnostisch 
vom eklamptischen überhaupt nicht zu unterscheiden. Er setzt, be¬ 
sonders bei kleineren Kindern, wie dieser ein: die Kinder stürzen 
mit einem Schrei zusammen, werden blass; es folgt eine vollkommene 
allgemeine Starre, während welcher die Pupillen erweitert sind, 
Trismus u. s. w. besteht; die kurzdauernde Starre löst ein klonischer 
dem eklamptischen gleicher Krampfanfall ab. Nach wenigen Minuten 
verklingt derselbe, ebenfalls unter Schweissausbruch und Versinken 
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in Schlaf; die Schwäche nach dem Erwachen ist bei Epileptischen 
meist besonders gross, häufig besteht länger dauernder vollständiger 
Stupor; die ersten Anfälle treten gern bei Nacht auf. Die Häufigkeit 
der einzelnen Anfälle ist sehr wechselnd, unmittelbare Folgeerschei¬ 
nungen (Verletzungen u. s. w.) kommen wie bei Eklampsie vor. 
Auch postepileptische Geistesstörungen sind bei Kindern beobachtet. 
Im allgemeinen bleiben auch die Kinder, die lange an Epilepsie 
leiden, in der geistigen Entwickelung und Leistungsfähigkeit nach 
und nach zurück. Die Prognose in Bezug auf Heilung ist schon bei 
der kindlichen Epilepsie schlecht; ohne Belang bleibt die Zahl der 
Anfälle. 

Wir müssen bei einer Darstellung der Krämpfe im Kindesalter 
mit wenigen Worten auch der hysterischen Krampfanfälle 
gedenken. Die Hysterie kommt bekanntlich bei Kindern, und zwar 
Knaben wie Mädchen, geradeso zur Beobachtung, wie beim Erwach¬ 
senen. Diagnose, Pathologie und Therapie der Hysterie gehört in 
ein anderes Gebiet und soll uns hier nicht beschäftigen; als Symptom 
interessieren uns die Anfälle von Konvulsionen, die im jugendlichen 
Alter an Häufigkeit im Verhältnis zu anderen Symptomen noch gegen¬ 
über dem Erwachsenen überwiegen; sie kommen hier sowohl als 
grosser epileptiformer Anfall mit tetanischen Streckstellungen u. s. w. 
(Grand mal, Chorea magna) als auch in anderen unendlich wechselnden 
Formen vor, als isolierte Muskelspasmen, choreatische Bewegungen, 
Schüttei-, Nickkrämpfe, Schrei- und ähnliche Anfälle. Dazu gehört 
auch das, was man als Chorea electrica beschrieben liest (soweit 
es sich nicht überhaupt um funktionelle Krämpfe, Tic, s. o. handelt), 
blitzartige Zuckungen in einzelnen Muskeln und Muskelgruppen, 
namentlich des Nackens und der Schultern, ferner die „Myoklonie“ 
und ähnliches. Es muss hier daran erinnert werden, dass hysterische 
Krämpfe, besonders in den mittleren und höheren Klassen der 
Mädchenschulen, nach wiederholten Beobachtungen gehäuft Vor¬ 
kommen und epidemisches Auftreten annehmen können, ja bei der 
Erregung der Phantasie, die solche Vorkommnisse bei Kindern und 
häufig auch deren Umgebung im Gefolge haben, auf dem Wege der 
Suggestion selbst vorher nervös vollkommen gesunde Kinder mitbe¬ 
fallen können (Szegö, Holwede, Hirt u. a.). 

Der Hysterie müssen wir auch den als Katalepsie be- 
zeichneten Zustand zuzählen, wenn derselbe auch gelegentlich viel¬ 
leicht als Teilerscheinung von Epilepsie oder Chorea zur Beobachtung 
kommt. Jedenfalls ist er nichts Selbständiges, sondern eine an und 
für sich recht seltene Begleitäusserung neuropathischer Belastung. 
Die Katalepsie, die eine verhältnismässige Vorliebe für das Kindes¬ 
alter bekundet, besteht in einem anfallsweise, besonders nach Affekten, 
auf tretenden tonischen Krampf, bei welchem unter aufgehobenem 
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Bewusstsein die Muskeln in einer Starre mittleren, alle passiven Be¬ 
wegungen noch ermöglichenden Grades verharren; dieses eigenartige 
Verhältnis erlaubt es, den Gliedern die wunderlichsten und unbe¬ 
quemsten Stellungen und Haltungen beizubringen, ohne dass sie 
solche von selbst verändern. Der Zustand der Katalepsie verschwindet 
von selbst, wie er gekommen. 

Eine funktionelle Neurose auf motorischem Gebiete ist auch 
die Chorea minor, der Veitstanz. Die Chorea kann bei Be¬ 
sprechung der krampfhaften Erscheinungen des Kindesalters im weiter 
gefassten Sinne nicht beiseite gelassen werden. Wegen der Eigenart 
und kennzeichnenden Eigentümlichkeit der unfreiwilligen klonischen 
Muskelbewegungen bei derselben stellen wir sie jedoch ans Ende 
der Besprechung. Choreatische Bewegungen, wie sie im Voran- 
gegangenen gelegentlich in Begleitschaft anderer Erkrankungen er¬ 
wähnt wurden (die „symptomatische Chorea“), haben mit der Chorea 
minor so wenig zu thun, wie die gleichfalls genannte „Chorea electrica“ 
oder gar die „Chorea magna“. Zu Gunsten der Klarheit der Be¬ 
griffe thut man besser daran, den letztgenannten Dingen den äusser- 
licher Ähnlichkeit entnommenen Namen Chorea ganz zu entziehen, 
und der von Sydenham mit ihm belegten Krankheit allein vor¬ 
zubehalten. Der Name „Veitstanz“ entstammt noch der alten Ver¬ 
wirrung, die unbewusst hysterisch-epileptische endemische Vorgänge 
(Tanzwut 1 )) mit der Chorea minor vermengte. 

Die Chorea ist eine Erkrankung des Kindesalters nicht unter 
dem fünften Jahre und bis etwa zum zwölften Jahre. Ältere Kinder 
und Erwachsene werden seltener davon befallen. Bei meist schwachen, 
schnell gewachsenen, mehr oder weniger anämischen Kindern treten, 
nachdem ein Zustand der Reizbarkeit und Unlustigkeit einige Zeit 
vorausgegangen, unwillkürliche, vom Willen der Kranken nicht be¬ 
einflussbare Bewegungen auf, die nicht einzelnen Muskelzuckungen 
sondern kombinierten Kontraktionen gewisser Muskelgruppen ent¬ 
springen und dadurch im Gegensatz zu den blitzartigen Zuckungen 
der Krämpfe thatsächlich mehr den Charakter von Bewegungen, w’enn 
auch meist höchst unzweckmässiger Art, annehmen. Das Zustande¬ 
kommen der choreatischen Bewegungen wird aus dem, was die Nerven- 
pathologie,, Irradiation der intendierten Bewegungen“ nennt, hergeleitet. 
Jede gewollte Bewegung fördert oder verursacht diese unfreiwillige 
Muskelthätigkeit, die unter diesen Umständen als richtige Koordinations- 


1 ) Der Sage nach versetzte Veit, der Geiger von Echternach, als er auf ver¬ 
räterische Anklagen gehängt werden sollte, durch sein letztes Geigenspiel das ganze 
Volk in Tanztaumel. Der so Gerächte wurde heilig gesprochen. Durch Wallfahrt 
zum heiligen Veit wurden später solche öfters vorkommenden endemischen Paroxysmen 
»geheilt“. 
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Störung erscheint. Die Pausen der Bewegungsunruhe sind nur ver¬ 
hältnismässige, ein gänzliches Aufhören der letzteren findet nur im 
Schlafe statt. Ausserlich bieten sich die Bewegungen dar als ein ab¬ 
wechselndes Beugen, Drehen, Strecken, Rollen der Finger, Hände, 
Arme; die Kinder machen, wenn sie etwas erfassen sollen, ausfahrende 
Griffe, beschmutzen sich beim Essen, Schreiben, u. s. w. und ver¬ 
mögen nach und nach überhaupt keinerlei vernünftige Hand¬ 
beschäftigung mehr auszuüben. Beine und Füsse nehmen in ähn¬ 
licher, nicht so heftiger Weise teil. Das Gesicht schneidet Grimassen, 
die Mundwinkel werden nach oben, rechts und links verzogen, Kopf 
und Achseln gezuckt; auch die Zunge beschreibt ähnliche Schuörkel 
der Bewegung, besonders bei Aufforderung zum Herausstrecken. Die 
Sprache leidet dabei natürlich gleichfalls. Je nach dem Grade der 
Erkrankung geschieht all dies mit sehr verschiedener Heftigkeit; bei 
schweren Fällen können sich noch Rumpf, Kehlkopf u. a. beteiligen, 
die Kinder können in eine Bewegungsunruhe geraten, die allein um 
Kräfte zu sparen und Verletzungen zu verhüten, strenge Bettruhe 
notwendig macht; selten indes ist es so schlimm. Müdigkeit, Eile, 
Aufregung steigern den Zustand; der Schlaf ist trotz Pause der Be¬ 
wegungen oft schlecht und unregelmässig. Bewusstsein, Empfindungs¬ 
gebiet und Psyche sind nie beeinträchtigt, wenn wir von der Reiz¬ 
barkeit der Kinder und einer gewissen Schwächung ihrer geistigen 
Fähigkeiten abseheu. Vielfach werden bei der Chorea schmerzhafte 
Druckpunkte an der Wirbelsäule angegeben; die objektive Feststellung 
solcher geringer Empfindungserscheinungen dürfte bei choreatischen 
Kindern sehr zweifelhaft sein. Dem Verfasser ist bei längerer aus¬ 
drücklicher Aufmerksamkeit die Feststellung solcher nie gelungen. 
Bemerkenswert ist das Vorkommen streng halbseitiger echter Chorea, 
ein Umstand, der auf den Sitz der Erkrankungsursache im Gehirn 
unmittelbar hinweist, ln der That wird allgemein die Chorea in Ge¬ 
hirnläsion begründet, wenn auch noch unbekannter Art. Denn 
anatomische Ursachen sind nicht bekannt, so wenig wie man sich 
bis jetzt auf irgend eine andere Grundlage einigen konnte. Eine 
Zeitlang glaubte man feine Embolien im Gehirn im Anschluss an 
Endocarditis (s. u.) beschuldigen zu müssen, doch zu Unrecht. 
Schreck, Angstzustände gelten von altersher als Anlass zum Ausbruch 
der Krankheit, doch heisst es, in Bezug auf die reine Chorea mit 
dem „post hoc ergo propter hoc“ sehr vorsichtig zu sein. Besondere 
Aufmerksamkeit beansprucht der Zusammenhang der Chorea mit 
rheumatischen Erkrankungen und der Endocarditis. Derselbe war 
schon frühzeitig bekannt, die Kenntnis seiner thatsäehlichen Häufig¬ 
keit verdanken wir erst den Erfahrungen jüngerer Zeit. Eine ähn¬ 
liche, jedoch viel weniger bestimmte und hervorstechende Rolle kommt 
anderen Infektionen zu; eine der neuesten Statistiken mit allerdings 
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sehr bescheidenen Zahlen (Fröhlich) giebt die höchsten Ziffern mit In¬ 
fektionskrankheiten überhaupt in 3 U, Rheumatismus in V» aller Chorea¬ 
fälle; 32® o giebt auch Heubner nach eigener Statistik an. Nach allge¬ 
meinem Erfahrungen darf man wohl dem Rheumatismus den weiten Vor¬ 
rang unter allen infektiösen Agentien einräumen. Bei vielen Choreatischen 
findet man Herzgeräusche, gleichzeitig, zuweilen vorher, häufig auch 
noch nach Verschwinden der choreatischen Symptome; oft lässt sich 
ein unmittelbar vorhergegangener oder ein früher überstandener 
Rheumatismus feststellen; vielfach bekunden die Kinder während 
der Chorea, wo derartige Äusserungen freilich an Beweiskraft ein- 
büssen, rheumatische Schmerlen; besonders interessant ist die That- 
sache, dass endokarditische Vorgänge, Rheumatismus und Chorea 
gleichsam als gegenseitige Äquivalente erscheinen; bei genauer Auf¬ 
nahme der Geschichte Choreakranker oder gelegentlich eigener längerer 
Beobachtung der Kinder finden sich viele, bei denen einmal ein Rheu¬ 
matismus, ein andermal eine akute Endokarditis, dann wieder eine 
Periode der Chorea, die an sich Neigung zur Wiederholung zeigt, auf- 
treten, in wechselnder Reihenfolge oder Wiederholung. Nachdem 
man Chorea auch nach Anginen beobachtet hat, Angina ihrerseits oft 
im Zusammenhang mit Rheumatismus steht, in manchen Fällen aber 
leicht einmal latent verlaufen sein kann, ist die Annahme der In¬ 
fektionstheorie neu gefestigt worden und die Auslegung erscheint am 
gerechtfertigsten, welche die Chorea auf eine Wirkung der aus In¬ 
fektion hervorgegaugenen Intoxikation des Gehirnes zurück¬ 
führt; die Zustände von Anämie und Ernährungsstörungen passen 
auch in diese Auffassung. 

Die Dauer einer einzelnen Choreaerkrankung ist je nach der 
Schwere 2—3 Monate bis zum vollständigen, immer sehr allmählich 
verlaufenden Abklingen. Die Prognose ist nicht schlecht ausser in 
schweren und komplizierten Fällen; selbst hartnäckigst sich wieder¬ 
holende Erkrankungen an Chorea verlieren sich bald nach der 
Pubertät. 

Anhangsweise sei hier die Athetose gestreift, die eine gewisse 
Ähnlichkeit mit der Chorea besitzt Bei ihr handelt es sich entweder 
um eine symptomatische Erscheinung bei Herderkrankungen des Ge¬ 
hirns, namentlich bei der cerebralen Kinderlähmung, oder aber um 
eine angeborene, wohl auf organischer Entwickelung beruhende un¬ 
heilbare Erkrankung; die Bewegungen sind viel langsamer wie bei 
der Chorea, betreffen fast nur die Hände und die Finger, au denen 
langsame Streck- und Spreizhewegungen charakteristisch sind. 

Nachdem im vorstehenden alle krampfartigen Erscheinungen, 
wie sie im frühesten Kindesalter und weiterhin bis in die Übergaugs- 
jahre Vorkommen, so ziemlich erschöpft sind, wenden wir uns zur 
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Behandlung der Krämpfe, 

deren gemeinsame und darum gesondert ans Ende gestellte Betrach¬ 
tung zweckmässig erscheint. 

Je akuter ein „Krampf“ besonders bei Kindern sich dem ersten 
Anblicke bietet, desto vorwiegender ist die Behandlung eine sympto¬ 
matische; erst in zweiter Linie und später macht diese der allge¬ 
meinen und ursächlichen Raum. Chronische Zustände und die Neu¬ 
rosen weisen uns von vorneherein auf allgemeine und von der engeren 
Diagnose geleitete neuroätiologische Massnahmen hin. 

Dem Arzte, der zu einem eben sich abspielenden klonischen 
oder tonischen Anfalle, wegen dessen allein vielleicht er gerufen 
wurde, herantritt, erwächst eine nicht immer leichte Aufgabe. Her¬ 
kunft und Natur des Anfalls wird er selten, soweit nicht Erfahrungs¬ 
wahrscheinlichkeit und besonders auffällige Erscheinungen ihm be¬ 
hilflich sind, sofort, erkennen und darüber Auskunft geben können. 
Von zu freigebiger Behandlung nicht bestimmt nachgewiesener Ur¬ 
sachen oder gar Versuchen der Diagnose ex adjuvantibus kann aber 
nicht genug gewarnt werden. 

So gilt es denn meistens zunächst die Behebung des Anfalls an 
sich und der durch ihn bedingten Gefahren; es mag sich nun um 
eine schwere funktionelle, um eine symptomatische Eklampsie, oder 
um epileptische Konvulsionen, oder um hysterische Zufälle, um einen 
Laryngospasmus oder um begleitende Respirationskrämpfe, um Tetanie 
oder sonst etwas handeln. Während dieser Behandlung, und sobald 
sie vom ersten Erfolge begleitet war, führt uns Anamnese und Diffe¬ 
rentialdiagnose auf das engere therapeutische Feld. 

Die Behandlung des Krampfanfalls ohne Ansehen seiner Natur 
muss deshalb an der Spitze aller therapeutischen Betrachtungen stehen. 

Das erste, was der Arzt zu thun hat, ist die thunlichste Be¬ 
freiung des Kindes von Kleidungsstücken, beengenden und 
heissen Bedeckungen; dabei ist jedoch mit möglichster Zartheit vor¬ 
zugehen, da die Kinder gegen Erschütterung, Schütteln u. dgl. be¬ 
sonders empfindlich sind, und eine Steigerung reflektorischer Spasmen 
leicht die Folge solchen Mangels an Vorsicht ist. Alsdann ist der 
Kopf höher zu lagern, als der Körper; vorhandene Kiefersperre 
mit einem Holzkeil oder ähnlichem zu beheben; sofern die Störung 
der Atmung einen gefährlichen Charakter trägt, ist hier künstliche 
Hilfe zu leisten; um das Kind herum soll möglichste Ruhe geschaffen, 
für Zuführung frischer Luft Sorge getragen werden. Als Nächstes 
empfehlen sich die verschiedenen hvdropathischen Massnahmen, die 
mindestens zur Milderung des Anfalls stets von gewisser Wirksam¬ 
keit sind; so kühle Einwickelungen des Körpers, nasse Tücher oder 
Eisblase auf den Kopf, bei etwa halbseitigen Krämpfen auf die ent- 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by 


140 J. H. SPIEGELBERG, [22 

gegengesetzte Seite desselben; recht zweckmässig ist ein lauwarmes 
Bad (30° C.), mit kühlen Übergiessungen des Körpers und der Brust 
(15—20° C.); das unmittelbare Begiessen des kleinen Körpers — meist 
handelt es sich ja noch um Säuglinge — ergiebt einen zu kräftigen 
Reiz und zu starke Wärmeabgabe, die mehr schaden als nützen können 
und unter Umständen andere üble Folgen (Pneumonie) nach sich 
ziehen. 

Äussere Reize sind in gemässigter Form vom Anfang an am 
Platze; so wendet man Hautreize, Reiben des Körpers mit Essig 
u. a., Zusatz von Senfmehl zum Bade, Einwickeln der Beine, warme 
Krüge am Unterkörper, während der Kopf gekühlt wird u. dgl. an. 
Zur Ableitung auf entferntere Teile dient das Reiben der Füsse mit 
groben wollenen, nassen oder trockenen Tüchern, ferner kühle oder 
kalte Wasserklystiere, mit Zusatz von Essig 1:3, unter Umständen 
einem Abführmittel; am besten Ricinusöl, Calomel; zur Verabreichung 
eines leichten Laxans oderauch der gründlichen Darmausspülung 
bedarf es noch nicht der Kenntnisse von einer vorhandenen intesti¬ 
nalen Störung. Liegt eine solche aber vor und bei 3 k der Fälle im 
Säuglingsalter, wohl der Hälfte bei grösseren Kindern, wird man 
solche als Hauptursache annehmen dürfen, so ist die Darmentleerung 
nicht nur als Hilfsmittel, sondern aus Indieatio causalis geboten; 
man wird dann auch oft die des Magens durch ein erlösendes Er¬ 
brechen herbeiführen müssen; nachdrücklich muss jedoch vor der 
Verwendung irgend eines Emeticums in pharmakologischer Gestalt 
gewarnt werden; nur der mechanische Kitzel ist zulässig und dieser 
auch nur bei grösseren Kindern; statt all dessen besitzen wir in der 
Magenspülung ein ungefährliches Hilfsmittel, das unter Umständen 
ein recht dankbares Feld findet. 

Dauert nun trotz allen Bemühungen der Anfall an, so wird 
man (nach 5 bis höchstens 10 Minuten) zu einem medikamentösen, 
d. h. narkotisierenden Eingriff schreiten. Hier erfreut sich schon 
seit langer Zeit die Chloroformnarkose des unbestrittenen Vor¬ 
zugs. Das Opium und seine Abkömmlinge sollten dem Kinderarzt 
ein Rührmichnichtan sein; im Säuglingsalter jedenfalls durchaus zu 
vermeiden, dürften solche bei grösseren Kindern in wirklich ungefähr¬ 
licher Dosis auch für den gegebenen Fall ungenügend bleiben; bei 
intestinalen Störungen aber würde ihre Verabreichung unmittelbar 
neue Gefahren durch Hintanhaltung der Entleerung heraufbeschwören. 
Angängig ist eine grössere Einzeldosis Chloralhydrat (1: 100, 
1—2 grosse Löffel), ferner bei wenig bedrohlichen Zuständen die 
Radix valeriana als Baldrianthee, der auch recht zweckmässig mit 
dem Klystier sowohl, wie mit der Magenspülung vereinigt wird; 
Moschus hat seine frühere Beliebtheit nicht mit Unrecht eingebüsst. 
Verwerflich, wenn auch nicht in dem Grade wie die Opiate, erscheint 
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der früher mehr übliche Gebrauch von Antipyreticis bei ver¬ 
muteter infektiös-hyperpyretischer Krampfursache. — Das Chloro¬ 
form wird wie bei einer mässig tiefen kurzen Operationsnarkose ver¬ 
wandt; bei kleinen Kindern genügt ein Kaffeelöffel voll im ganzen 
auf ein Tuch geschüttet, das in angemessener Entfernung dem Kinde 
vor die Nase gehalten wird; auf den Puls ist genaue Rücksicht zu 
nehmen, während bestehende Cyanose keine eigentliche Gegenanzeige 
bildet, da sie meist mit der Heftigkeit des Anfalles selbst schwindet; 
auf solche Weise ist das Chloroform als ein recht zuverlässiges Augen¬ 
blickshilfsmittel anzusehen, man hüte sich nur, mehrere derartige Nar¬ 
kosen ohne grössere Pausen an einem Tage zu machen. Die Überlassung 
des Chloroforms zur Selbstanwendung an die Angehörigen ist nicht 
zulässig. Der Äther hat sich zur Krampfnarkose als weniger brauch¬ 
bar und ungefährlich als das Chloroform erwiesen. Andere Präparate 
wie das Bromäthyl u. s. w. könnte man allenfalls mit Vorsicht ver¬ 
wenden. 

Beim Stimmritzenkrampf sind die Augenblicksmassnahmen die¬ 
selben wie beim allgemeinen tonisch-klonischen Krampf, doch muss 
man besonders auf die Atmung sein Augenmerk richten, durch 
künstliche Atmung den Glottisschluss zu durchbrechen suchen, Schleim¬ 
anhäufungen in der Stimmritze mit dem Finger entfernen u. ä. Auch 
für den schweren Tetanieanfall ist dasselbe zu sagen, leichte er¬ 
fordern meist keine Augenblicksbehandlung. Bei allen tonischen 
Kontrakturen sind die warmen Bäder mit Zusätzen wie Kamillen u. ä. 
ganz besonders angezeigt; gute Dienste leistet auch die milde An¬ 
wendung des galvanischen Stromes. Über Tetanusbehandlung weiter 
unten. Die Behandlung begrenzter Krämpfe ist im vorangegangenen 
inbegriffen. 

Ist der Arzt Herr der Situation geworden und der Natur des 
Krampfes sowie seiner Ursache auf die Spur gekommen, so bewegt 
sich die Behandlung weiter in dreierlei Richtungen; der allgemeinen: 
Beseitigung der krankhaften Konstitution und der Grundursachen; 
diese deckt sich zum grossen Teile mit der Behandlung anderer 
Krankheiten; der speziell neuroätiologischenHerabsetzung der Reflex¬ 
erregbarkeit, Beeinflussung der centralen Disposition u. s. w.; endlich 
wieder der rein symptomatischen, wie oben. 

Es gilt also bei funktionellen Krämpfen Heilung von Zuständen 
wie Dyspepsie, Magendarmkrankheiten, Anämie, Rhachitis, Einleitung 
einer zweckmässigen solche Störungen vermeidenden Ernährung, 
Kräftigung des Körpers und Besserung hygienischer Verhältnisse; 
Behandlung fieberhafter Erkrankungen welchen Sitzes auch immer, 
möglichst baldige Behebung der Temperatursteigerung; Bekämpfung 
der Infektion und Intoxikation durch Entgiftung des Körpers; letz¬ 
terem Ziele dient auch noch die noch nicht genannte Blutentziehung. 
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die ganz besonders bei urämischen Krämpfen angezeigt ist, als 
Venaesectio, Blutegel oder Schröpfung. Fortgesetzte Wasserirrigationen 
des Darmes richten sich gegen die Autointoxikation von dort aus; Wür¬ 
mer sind abzutreiben; dem Missbrauch des Alkohols, sei es beim grösseren 
Kinde selbst, sei es bei der Nähramme des Säuglings, ist energisch 
zu steuern; alle äusseren Reize sind im Einzelfalle zu beseitigen; 
dazu gehört die Heilung von Hautkrankheiten, Mundkrankheiten, die 
Skarifikation des entzündlich zu heftig gespannten Zahnfleisches u. s. w. 
Aus dem Abschnitte Ursachen ergiebt sich leicht alles, worauf es 
gelegentlich sonst noch ankommen kann. Die Art und Weise der 
Behandlung aller dieser Zustände ist nicht Gegenstand dieser Seiten. 

Ebenfalls einfach liegen die Dinge für die ätiologische Behand¬ 
lung der symptomatischen Eklampsie. Wenn die Diagnose eines 
cerebralen oder spinalen Organleidens gelungen ist, weist diese zu¬ 
gleich den Weg, wie nach überhaupt vorhandener Möglichkeit thera¬ 
peutisch weiteren Krampferscheinungen zu begegnen ist. So wird 
man bei einem otitischen oder anderen Hirnabscess zur indizierten 
Operation schreiten, ebenso, wo es angängig, bei Tumoren; man wird 
bei diesen wie beim Hydrocephalus etc. eine die Resorption beför¬ 
dernde Jodkali- und ähnliche Behandlung einleiten, bei zu Grunde 
liegender Lues die antisyphilitische Kur, bei Meningitiden Ableitung, 
wie die besonders bei der tuberkulösen und der Cerebrospinalmeningitis 
sehr zu empfehlenden Quecksilbersalbeneinreibungen an den Schläfen 
und dem Warzenfortsatz, und ähnliche rationelle Verfahren anwenden. 
Hier sei der Lumbalpunktion noch besondere Erwähnung gethan, 
die ein wertvolles Hilfsmittel zur Verminderung hohen intrakraniellen 
und intraspinalen Druckes, wie etwa beim Hydrocephalus, bei Tumoren 
u. s. w. darstellt, die aber auch bei akuter eiteriger und seröser 
Meningitis, auch der epidemischen Cerebrospinalmeningitis verhältnis¬ 
mässig günstige Ansichten bietet, insofern sie hier durch Entlastung 
und dadurch neubelebte Thätigkeit des Blut- und Lymphstromes einen 
Heilungsvorgang einleiten oder erleichtern kann; die ausserdem nur 
noch diagnostischen Wert besitzende Operation wird mit einer 
Pravaz’schen Spritze mit langer Kanüle oder mit dem von Quincke 
eigens angegebenen Apparat in der Höhe des 2.—3. Lendenwirbels 
zwischen den Domfortsätzen und bei jüngeren Kindern nur wenig 
von der Mittellinie abweicheud durch 2—3 cm tiefen Einstich aus¬ 
geführt; ohne begleitende genaue Druckmessung darf keine Lumbal¬ 
punktion vorgenommen werden, beim Sinken des intraduralen Druckes 
unter 50 mm Hg muss die Operation ein Ende finden; auf Einzel¬ 
heiten kann hier nicht eingegangen werden. Eine chirurgische Be¬ 
handlung kann bei gewissen Fällen von Epilepsie notwendig werden 
und erfolgreich sein da, wo es sich um Entfernung von Narben u. dgl. 
nahe dem Centralorgan oder auch peripheren Sitzes handelt. Eine 
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ursächliche Behandlung ist die der Lues als Grundlage von Epilepsie; 
besondere hier zu erwähnende Massnahmen sind auch die Anästhe¬ 
sierung gewisser Reiz auslösender Punkte bei Facialiskrämpfen mit 
Äther oder einer Menthollösung bezw. -mischung 1 : 10; auch wird 
die Galvanisation des Warzenfortsatzes empfohlen; bei Accessorius- 
krämpfen hinwiederum die Massage der betr. Teile. Bei hysterischen 
Krämpfen und der Katalepsie tritt die Kausaltherapie ganz in den 
Vordergrund. 

Das zweite Feld der Behandlung, diejenige der nervösen 
Disposition betreffend, fällt in manchen Punkten mit dem allge¬ 
mein ätiologischen zusammen. Wenn wir wissen, dass die Steigerung 
der Reflexerregbarkeit bei Tetanie, Laryngospasmus und manchen 
funktionellen Krämpfen von Ernährungsstörungen, von der Rhachitis 
und so weiter ausgeht, so wird auch unsere neurologische Behand¬ 
lung hier zuerst einsetzen. Immerhin ist uns auch eine unmittelbare 
Behandlungsweise des Nervensystems an die Hand gegeben; eine 
fortgeführte Anwendung von Nervinis und Sedativis dürfen wir 
keineswegs als zweiter Ordnung ansehen. Wir thun freilich gut 
daran, die grosse Zahl dieser Mittel, mit jeweils etwas verschiedener 
Richtung ihrer Wirkung, im Kindesalter erheblich zu beschränken. 
Ausgeschlossen sind, hier erst recht, alle Opiate; das verbreitetste 
Mittel, das Brom in seinen Salzen hat sich auch im Kindesalter 
seinen Platz verdient, wenn es auch nicht so im Vordergrund steht, 
wie beim Erwachsenen. Bei längere Zeit hindurch wiederkehrender 
Eklampsie, bei Tetanie, Laryngospasmus verwendet man 1 la— 1— 2°/o ige 
Lösungen zu je drei Thee- bis Kinderlöffeln im Tage; bei der Epi¬ 
lepsie werden grössere Dosen gegeben bis zu 2—3 g im Tage (3—4 g 
Fürstner, während Strü mpell es überhaupt nur bei sehr häufigen 
Anfällen haben will.) Die von Flechsig angegebene Methode, welche 
in steigender Opiumgabe und plötzlichem Wechsel zum Bromkalium 
besteht, verbietet sich aus bekanntem Gruude; auch im Kindesalter 
empfiehlt sich eine Mischung der verschiedenen Bromsalze. Bei der 
Epilepsie wird noch das Kalium arsenieosum ähnlich wie 
bei der Chorea (s. u.) empfohlen, ausserdem Belladonna, Atropin 
und Zinkpräparate. Das Zincum valerian, durchschnittlich 
0,015 pro dosi ist auch bei Eklampsie jeder Art empfohlen. Das 
Chloralhydrat leistet noch nach dem Anfall für kürzere Zeit gute 
Dienste, in 1— 2 °/o iger Lösung 2 —3stdl. löffelweise verabreicht. Eine 
besondere Stellung nimmt als Nervinum der Phosphor ein. Wir 
dürfen in diesem Augenblick nicht etwa an die umstrittene Einwir¬ 
kung auf den eigentlichen rhachitischen Prozess und durch dessen 
Mittelrolle auf nervöse Erscheinungen denken. Der Phosphor besitzt 
eine unmittelbare Wirksamkeit auf das Nervensystem, insbesondere 
einen vor allem durch Erfahrung erprobten Wert gegenüber jeder 
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Art von Hirnreizbarkeit, und darum ist bei Eklampsie, Tetanie und 
sonstiger Übererregbarkeit von seiner genügend lange geübten Ver¬ 
abreichung günstiger Erfolg zu erwarten. Besonders beim chronischen 
Laryngospasmus soll er allen anderen Mitteln vorangehen. Die Form 
der Anwendung ist die bekannte (0,01 : 100,0 bezw. 10,0 Öl oder 
Thran 1—2 mal tgl. 1 Kaffeelöffel voll bezw. 10 Tropfen in Milch). 

Gesondert setzen wir hierher die Arzneimittel zur Behandlung 
des Tetanus neonatorum; am häufigsten empfohlen werden: 
Bromkalium 2—3 g p. d., Chloralhydrat 1—2 g p. d., Tinct. Moscbi 
3stündl. 1 Tropfen; diese und ähnliche wegen des Trismus im Klysma; 
ausserdem subcutan Atropin, sulfur. (‘/io ccm von 0,0005:10,0); 
Extrakt. Fabae calabar. (0,005 3—lOmal tägl.); auch Inhalation von 
Chloroform. 

Nächst der medizinischen steht die hydropathische Behand¬ 
lung, die lauen Bäder und Einpackungen, die warmen bei Tetanie 
und Tetanus; die heissen Bäder von 36—40° C. bei Meningitis. 
Eigentliche Kaltwasserkuren sind nur bei der Epilepsie und bei 
älteren Kindern anzuwenden, Schwitzkuren selten (Chorea s. später). 

Unterstützende selbstverständliche Mittel der Behandlung des 
labilen Nervensystemes, ganz besonders bei grösseren Kindern, sind 
Eisen, Blutpräparate und allgemeine Roborierung. 

Über länger dauernde symptomatische Behandlung ist nicht 
mehr viel zu sagen; es ist meistens Wiederholung des zur Behand¬ 
lung des Anfalles Gesagten; nur wird die genaue Diagnose im ein¬ 
zelnen Falle auch etwas genauere Fingerzeige geben. Künstliche 
Atmung, die Ernährung mit der Schlundsonde beim Trismus, Gal¬ 
vanisation zur Lösung eines Starrezustandes u. dgl. sind gleichfalls 
symptomatische Hilfsmittel. 

Die Prophylaxe der Krämpfe gehört zur allgemeinen Ge¬ 
sundheitspflege, welche Verhütung erschöpfender Krankheiten, von 
Ernährungsstörungen, Rhachitis, Vermeidung von äusseren Schädlich¬ 
keiten, Infektionen u dgl. mit zu ihren Zielen hat. Von Besonderem 
sei bemerkt, dass das Verbot des Stillens der Säuglinge seitens epi¬ 
leptischer Mütter trotz mancherlei Widerspruches beizubehalten ist; 
ferner ist besonders auf die Lebensweise belasteter Kinder zu achten, 
Alkohol und ähnliche Reize ängstlich zu vermeiden, für körperliche 
Ruhe der Kinder zu sorgen. 

Eine besondere Aufmerksamkeit verlangt auch die geistige Er¬ 
ziehung der epileptischen Kinder, für welche sich manchmal die 
Verbringung in eine Austalt empfiehlt. 

Einige Worte schliesslich noch über die Behandlung der auch 
oben für sich besprochenen Chorea. Dieselbe findet ihren Haupt- 
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angriffspunkt in der Konstitution der Kinder; die Hebung der letzteren 
hat weitaus den grössten Anteil an der Heilung. Bei zarten, blassen, 
Kindern, besonders Mädchen ist prophylaktisch durch Ernähr ung , 
Bewahrung vor körperlicher und geistiger Überanstrengung (wozu 
auch namentlich nicht zu schnelles Vorwärtsdrängen im Schulunter¬ 
richt gehört), durch Vermeidung von Erkältungen und Infektionen 
mancherlei zu erreichen. Ist die Krankheit ausgebrochen, so ist die 
Beobachtung derselben Gesichtspunkte von grösster Wichtigkeit. Man 
schone die Kinder, soweit sie überhaupt die Schule besuchen können, 
namentlich mit Tadeln und Schelten, grösseren Anforderungen und 
Arbeiten; strafe sie nicht für das, was ihre Krankheit entschuldigen 
muss; am besten ist die Entfernung aus der Schule auf längere Zeit. 
In ernsteren Fällen kann Bettruhe notwendig werden, für einige 
Stunden im Tage ist sie in jedem Falle angezeigt. Möglichste Er¬ 
sparung aktiver Bewegung ist der gesteigerten Muskelthätigkeit ent¬ 
gegenzusetzen. Die Ernährung kann unter Umständen zu einer echten 
Mastkur gestaltet werden. Anämie und Chlorose sind zu be¬ 
kämpfen. Alkohol ist bei Choreatischen in jeder Form und Menge 
zu verbieten. Endokarditische und rheumatische Erscheinungen sind 
unmittelbar zu behandeln. 

Von Arzneimitteln gegen die Krankheit ist seit sehr langer Zeit 
in erster Linie das Arsen gebraucht und ohne Zweifel eines der 
sichersten. Man giebt es als Fowler'sehe Solution, Liqu. Kali 
arsenicosi zu gleichen Teilen am besten mit Aqua Cinnamoni 3 mal 
täglich mit 3-5 Tropfen beginnend und bis zu 10—20 Tropfen 
steigend, von da wieder abnehmend; bekanntlich beeinflusst das Arsen 
in dieser Weise auch anämische Zustände, und hier dürfte ein ge¬ 
wisser Teil seiner Wirkungsweise liegen. Das Arsen kann man auch 
in Gestalt der bekannten Wässer (Levico, Roncegno) reichen. 
Eine rein centrale Wirkung, wenn man nicht, nicht gerade glücklich, 
an eine antirheumatische denken will, scheint man dem Antipyrin 
zugedacht zu haben, dessen Anwendung in ziemlich grossen Dosen 
(2—3 mal 0,3—1,0 tgl.!) in derThat von merklichem Erfolg begleitet 
ist. Doch ist sein Gebrauch nicht ohne Gefahr für das Herz; Ver¬ 
fasser hat mehrfach einen nachteiligen Einfluss auf die Psyche bei 
längerem Gebrauche beobachtet, der sich in zunehmender Apathie 
und Schläfrigkeit aussprach, einer über das Ziel schiessenden Wirkung, 
die, wenn sie nicht tiefere Gefahr in sich birgt, doch jedenfalls nicht 
erwünscht ist. Bei dieser Gelegenheit sei weiter nur erwähnt, dass 
alle narkotisch-sedativen Mittel auch gegen die Chorea schon vorüber¬ 
gehend empfohlen und angewandt wurden. Bei länger dauernden 
Erkrankungen ohne organisches Herzleiden ist eine vorsichtige Hydro¬ 
therapie am Platze, sparsame kühle Abreibungen, warme Bäder und 
namentlich Schwitzkuren, nur nicht soweit, dass sie erschöpfend wirken. 
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Heilgymnastik ist im Anfang verwerflich, gegen Ende der Krankheit 
von Nutzen zur Kräftigung und Gewöhnung an sichere koordinierte 
Bewegung. 

Jeder, der sich mit dem Thema „Krämpfe“ befassen will, em¬ 
pfindet schon nach kurzem Eindringen in dasselbe eine gewisse 
herrschende Verwirrung in ätiologischer, klinischer und systematischer 
Beziehung. Was trotz aller Bemühung zur objektiven Klärung der¬ 
selben doch noch übrig bleibt, muss man jedem neuen Versuche 
einer praktischen Darstellung dieses Kapitels zu Gute halten. 
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Zur Pathologie und Therapie der Darmstenose. 

Von 

Prof. Carl Bayer in Prag. 

(Mit 12 Figuren im Text.) 

Der Darm kann durch angeborene Entwickelungsstörungen so¬ 
wohl als auch durch später erworbene Krankheiten uud deren Folgen 
an verschiedenen Stellen seines Verlaufs Verengerungen auf weisen, 
welche je nach ihrer Entstehungsursache, je nach ihrem Sitze und 
je nach ihrem Grade verschiedene Erscheinungen darbieten werden, 
so dass schon die Berücksichtigung dieser wenigen Momente an sich 
sehr wichtig ist in diagnostischer Beziehung sowolil als auch hin¬ 
sichtlich der Therapie, abgesehen davon, dass sich eine übersicht¬ 
liche, praktisch verwertbare Einteilung der Darmverengerungen aus 
dieser Betrachtung von selbst ergiebt. 

Was die kongenitalen Stenosen betrifft, ist zu sagen, dass 
ihnen mit Ausnahme der angeborenen Pylorusenge und der Stenosen 
und der Atresien des Enddarmes wenig praktische Bedeutung zu¬ 
kommt, indem es sich zumeist um totale Occlusionen, Atresien mit 
Defektbildungen und Aplasien von ganzen Darmabschnitten handelt, 
Störungen, welche die Möglichkeit eines weiteren postfötalen Lebens 
in der Regel ganz ausschliessen, auch dann, wenn es gelungen ist, 
durch eine rationelle operative Therapie (Enteroanastomose) die Kon¬ 
tinuität des Darmrohres wiederherzustellen *). — Man wird aber in 
diesen Fällen doch immer den Versuch der Operation machen müssen. 

i) Cf. hierüber: Carini „Internationale klin. Rundschau 1890, Nr. 5; von 
Tischendorf „Centralbl. f. Chir.“ 1887, Nr. 29; Bland Sutton „Centralbl. f. 
Chir.“ 1890, Nr. 9; Hecker „Centralbl. für Kinderheilkunde“ 1897, Nr. 6; Franke 
„Verhandlungen des Kongresses der deutschen Gesellschaft f. Chir.“ 1898, pag. 306 ff.; 
mein Fall, mitgeteilt von Dr. Wanitschek „Prager mediz. Wochenschr.“ 1898, 
Nr. 34—37; Martens „D. Zeitschrift für Chir.“ Bd. LVII., pag. 1. Über die path.- 
anatomischen Ursachen cf. Küttner „Virch. Arch.“, Bd. LIV., pag. 34; Mark¬ 
wald „Münchener Med. Wochenschr. XL1.“; Chiari „Prager Mediz. Wochenschr.“ 
1888, Nr. 37. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 2 H. <*>. 11 
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Vou den prognostisch günstigeren kongenitalen Stenosen des 
Pylorus und des Enddarmes gehören nur die letzteren l ) in den Kreis 
unserer Betrachtung, und von diesen wiederum eigentlich nur jene 
der Afteröffnung selbst als zu eng angelegter Anus und die Formen 
des dislocierten Anus mit Ausmündung in der Rima vulvae oder in 
der Vagina beim weiblichen Geschlechte 2 ). Diese sind insofern prak¬ 
tisch von Bedeutung, als durch eine umsichtige operative Therapie 
nahezu tadellose Wiederherstellung normaler Verhältnisse möglich ist. 
Die Entstehung dieser Missbildungen erklärt sich leicht aus Unregel¬ 
mässigkeiten, welche während der Trennung des Enddarms von der 
Kloake im Fötalleben unterlaufen, wenn auch die eigentliche veran¬ 
lassende Ursache für diese Unregelmässigkeiten dunkel bleibt (Aus¬ 
bleiben oder Nichtentwickelung gewisser Sepia durch mangelhafte 
Zellenbildung oder Gefässsprossung; Nichtaneinandertreffen des Anal¬ 
grübchens und des eigentlichen Rektalrohrs u. d. m.). Der sich da¬ 
für Interessierende findet in den in der ersten Anmerkung ange¬ 
führten Werken belehrende Lektüre. 

Für den Chirurgen sind die hier speziell genannten Varietäten 
der Missbildung dankbare Objekte für die Therapie und geben zu¬ 
gleich eine dringende Indikation dazu ab. 

Die Operation ist einfach. Stumpfe Dilatationen sind ver¬ 
werflich. 

Der einfach verengte Anus wird mit dem Messer in der 
Richtung gegen das Steissbein nach hinten soweit incidiert, dass man 
bequem den kleinen Finger ins Rektum einführen kann; nachher 
näht man, nach event. vorsichtiger Excision narbiger Ränder, beider¬ 
seits von der Mittellinie der Wunde den Schleimhautwundrand an 
den Hautwundrand, spült rein ab, jodoformiert die behufs späterer 
leichteren Entfernung lang belassenen Suturen, und lässt fleissig Bor¬ 
wasserumschläge über den After machen. Nach 5—6 Tagen entfernt 
man successive die Nähte und behandelt mit Borsalbe nach, bis voll¬ 
ständige Benarbung eingetreten ist 3 ). 


i) Kaufmann, Winkel, Esmarch (Deutsche Chirurgie). 

-) Die fehlerhafte Einmündung des Rektum in die Harnblase, in die Harnröhre, 
die Kommunikation mit den Ureteren u. s. w. gehört nicht hierher. Ein Analogon 
des Anus vestibularis sah ich und operierte ich einmal bei einem neugeborenen 
Knaben; das Rektum setzte sich fistelartig in der Raphe scroti bis etwa in die 
Mitte der letzteren nach vorne fort und endete daselbst in einigen z. T. meconium- 
gefüllten, z. T. miliumartigen Cystchen. Heilung. 

3) Ich möchte hier gleich darauf aufmerksam machen, dass nicht alle zu engen 
Afteröffnungen im ersten Lebensjahre angeboren sind. Ich selbst sah ein Kind 
mit einem enormen Kottumor der Coekalgegend, der mir als Nierentumor vorgestellt 
wurde. Genaue Untersuchung ergab, dass Dilatation des Coecum und des Colon 
ascendens vorliegt (Eindrückbarkeit, Gasknittern); weitere Nachschau zeigte einen 
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Von derartigen einfachen angeborenen Verengerungen des Anus 
kamen auf meiner Abteilung im ganzen 7 Fälle zur Beobachtung, 
Operation und Heilung. Es waren drei weibliche Kinder im Alter 
von 5 Monaten (zwei) und 2 Jahren; zwei männliche im Alter, von 
2 Tagen und 8 Monaten; ausserdem zwei (ein V*jähriges Mädchen 
und ein 10 Monate alter Knabe) mit Aualstenose nach unvollständiger 
Incision auswärts, die ich auch hierher rechne. 

Bezüglich der Operation dieser Missbildung ist noch zu be¬ 
merken, dass nach sorgfältiger diktierender Incision nach hinten und 
genauer Abtragung aller narbigen Ränder und Egalisierung des freien 
Rektal-Schleimhautrandes der Sphincter ani zu berücksichtigen ist. 
Er ist regelmässig vorhanden und gut entwickelt; man muss ihn 
nicht immer gauz durchschneiden. Ist er weit genug, so genügt es 
ihn aufgesucht zu haben und ihn, soweit er im Dilatationsschnitt 
unten blossliegt, mit Schleimhaut an die Haut zu übernähen; ist er 
als zu enger Ring angelegt, so dehnt mau ihn langsam mit dem in 
das auspräparierte Rektalrohr-Ende eingeführten Kleinfinger, oder 
kerbt seinen Rand soweit ein, bis der Finger durchgeht. 

Die mit fehlerhafter Ausmündung des Anus im Vestibulum 
(Anus vestibularis) regelmässig einhergehende angeborene Stenose, 
von welcher Art ich sechs Fälle im Alter von 3, 14, 22 Wochen, 
3, 6 und 9 Monaten bisher zu operieren und durch Operation zu 
heilen Gelegenheit hatte, ist am rationellsten so anzugehen, dass mit 
Steheulassen der Haut des Dammes an der gewöhnlich durch ein 
Grübchen oder eine faltige Einziehung markierten Stelle der natür¬ 
lichen Analausmündung eine vorsichtig bis auf die hintere Rektal¬ 
wand zu vertiefende Incision geführt wird, von dieser aus das Rektal¬ 
rohr rechts und links freigemacht, unter der stark emporgehobenen 
Dammhautbrücke vorn quer durchtreunt, von der hinteren Vaginal¬ 
wand vorsichtig abpräpariert und an richtiger Stelle eingenäht wird. 
Die kleine Lücke in der hinteren Vaginalwand, resp. knapp unter 
dem Hymen, welche die fehlerhafte Ausmündung darstellt, legt sich 
spontan an die vordere, herabgezogene Rektalwand an und bedarf 
keiner besonderen Versorgung. Die oben kurz angeführten sechs 
Fälle sind sämtlich so operiert worden und haben sehr gute Resultate 
gegeben'). 

enorm engen Anus; bei näherer Betrachtung fand sich dieser narbig verengt und die 
sorgfältige Erhebung der Anamnese ergab Verätzung des Rektum und des Anus 
mit ordinärer Seife — als Suppositorien — zum Zwecke der Stuhlbeförderung. 
Nach Discision der Narben und Behandlung der Obstipation wurde das Kind rasch gesund. 

i) Nur ein Fall, 21 Wochen altes Mädchen, mit sehr enger Ausmündung des 
Anus in die hintere Vaginalwand selbst — also kein reiner vestibulärer Anus, daher 
oben nicht inbegriffen — starb am 2. Tage nach der Operation unter Erscheinungen 
von Kollaps (Erbrechen, kühle Extremitäten), wahrscheinlich infolge der allgemeinen 
Schwäche durch die Störung der Darmfunktion. 

11* 
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Viel grösser und mannigfaltiger ist bekanntlich die Reihe jener 
erworbenen Krankheiten, welche ein Hindernis für die Fort¬ 
bewegung des Darminhalts abgeben können. 

Ich möchte der Übersicht halber die hier in Betracht kommen¬ 
den Möglichkeiten zunächst anführen. 

1. Druck von aussen auf den Darm. 

a) Schon die sogenannte Enteroptose, die gesenkte Leber, Milz, 
Niere kann vorübergehend oder andauernd ganze Darmabschnitte 
komprimieren und verschieden schwere Koprostasen verursachen. 

b) Allgemein bekannt ist die Graviditäts-Obstipation und die 
Darmkompression durch Uterus-, Ovarial-Geschwülste, namentlich bei 
deren gleichzeitiger Anwachsung und dadurch bedingter Immobilität. 

Tumoren, ausgehend vom Pankreas oder von den retroperi- 
tonealen Lymphdrüsen, verursachen nicht selten Impermeabilität der 
obersten Abschnitte des Dünndarms 1 ). 

Desgleichen können Mesenterialcysten und Lymphangiome 2 ) 
Stenose der zugehörigen Darmpartien durch Druck von aussen oder 
Volvulus veranlassen, und Beckengeschwülste und Tumoren der Pro¬ 
stata und Harnblase 3 ) Ursache vollständiger Undurchgängigkeit des 
Rektums werden. 

Auch ein hochgradiger Ascites kann Darmkompression bis zur 
völligen Undurchgängigkeit, wenn auch selten dauernd, verursachen. 

c) In der Wirkung sehr verwandt, wenn auch nicht durch 
flächenhaften, sondern mehr lokalisiert cirkumskripten Druck, sind 
die Ab- oder Einschnürungen durch Darmanhänge (Processus vermi¬ 
formis, Meckel’sches Divertikel, Netzstränge), oder durch ander¬ 
weitige langgestielte oder langausgezogene Unterleibsorgane (Gallen¬ 
blase, Tuba). 4 ) 

i) Einen Fall von Duodenalstenose durch Urawachsung von einem Lymph- 
drÖsensarkom habe ich in der Prager med. Wochenschr. XXIV, Nr. 25 ff. 1899 mit¬ 
geteilt. Ein Care, duodeni eines 60 J. alten Mannes, aasgehend wahrscheinlich vom 
Pankreas, hatte ich heuer im Winter Gelegenheit zu beobachten. Wegen zunehmen¬ 
der Beschwerden Laparotomie; Tumor inoperabel; Duodenostomie, um von da aus 
wenigstens zu ernähren; Tod am 4. Tage an Inanition. 

-) Cf.: die Mitteilung zweier sehr lehrreichen Fälle meiner Abteilung, in path - 
anatom. Richtung, bearbeitet von Dr. Gottfried von Ritter (Zeitschrift f. Heil¬ 
kunde, XXI. Bd., 1900. 

3) Einen sehr interessanten Fall von primärem Sarkom der Prostata bei einem 
3* 4j. Knaben meiner Abteilung, welches Blase und Rektum komprimierte, hat 
A. Schalek (Prager med. Wochenschrift, XXIV., 43 und 44, 1899) publiziert. 

4 ) Hierher gehörige Fälle finden unten im kasuistischen Teil Berücksichtigung. 
Ob die neuester Zeit vielfach ventilierte „arterio-mesenteriale* Stenose als primäre 
oder sekundäre Erscheinung zu deuten ist, harrt noch der definitiven Erscheinung. 
Was ich davon gesehen, war sekundäre Abschnürung des Darmes an der Gekrös- 
falte durch enorme peritonitisebe Blähung, analog der direkten Abknickung mit 
totaler Absperrung des Darmlumens durch Umlegen des am stärksten aufgeblähten 
Darmabschnittes bei rein paralytischem Meteorismus. 
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Ähnlich diesen physiologischen, durch pathologische Fixation 
und Veränderung (Anwachsung, Texturveränderung) schädigend wir¬ 
kenden Gebilden können die Folgen einer akuten oder chronischen 
Peritonitis verschiedener Provenienz und Ätiologie entweder da¬ 
durch Darmstenose verursachen, dass abknickende Adhäsionen, oder 
direkt abschnürende und verziehende Narben — sogenannte Pseudo¬ 
membranen — entstanden sind, oder aber, dass die narbige Schrum¬ 
pfung der Darmserosa selbst streckenweise Darmenge verschiedenen 
Grades verursacht hat. (Cf. unten „kasuist. Teil“.) 

d) Als durch Druck von aussen wirkend und Stenose erzeugend 
ist .,Volvulus“ und „Taschen-Incarceration“ aufzufassen. 

2. Von innen wirkende Stenosen-Ursachen. 

a) Narben nach Geschwüren: Syphilis, Tuberkulose, Aktino- 
mykose, Typhus, Colitis chron. simplex, Typhlitis, Dysenterie, Gonor¬ 
rhoe. (Die drei erstgenannten Krankheiten können multiple Stenosen 
verursachen.) 

b) Polypen, Carcinom, Sarkom. 

c) Obturation durch Fremdkörper: verschluckte Corpora aliena 
(Knochenfragmente, Münzen, Fruchtkerne); unverdauliche, meist hol¬ 
zige Speisereste; Kot-Gallensteine; Helminthen (zumeist Spulwürmer); 
von aussen in den Darm eingedrungene Fremdkörper (bei Operationen 
vergessene Darmkompressen, Knochensequester). 

Nicht selten findet man c kombiniert mit a und b, indem eine 
relative Narben- oder Geschwulst-Stenose durch das Steckenbleiben 
von Fremdkörpern oder aber durch entzündliche Schwellung komplett 
wird (siehe unten). 

d) Intussusception. 

3. Ob rein funktionelle, sogenannte „spastische“ Stenosen 
[Nerveneinfluss: bei Unterleibskontusionen 1 ); toxische: Blei etc.) den 
Darm dauernd verengt erhalten können, ist noch eine offene Frage. 
Sicher ist, dass „Spasmus“ mit dauernden und vorübergehenden 
Stenosen gerne sich kombiniert; davon kann man sich bei der Darm¬ 
resektion häufig überzeugen, wenn die Darmklammer den zuführen¬ 
den Schenkel zu fest komprimiert. 

Aus dieser grossen Reihe von Möglichkeiten interessieren uns 
in dieser Arbeit nur die reinen Stenosen, dauernde Verengerungen 
der Lichtung des Darmes, die wir vom praktischen Standpunkt zweck¬ 
mässig einteilen können in: 

1. Strangulations-Stenosen, d. h. Ab- oder Einschnürungen 
des Darmes von aussen durch angewachsene Netzstränge oder peri- 
tonitische sogenannte Pseudo-Ligamente und Schrumpfungsverenge- 

i) Confer Chirurgenkongross 1900, Diskussion zum Vortrage Augeror’s. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



152 


CARL BAYER, 


[6 


Digitized by 


ruugen durch Narben, aus Darmgeschwüren hervorgegangen, welche 
letzteren Stenosen mit pseudoligamentösen Abschnürungen von aussen 
häufig kombiniert Vorkommen. 

2. Obturations-Steuosen, d. h. Verengerungen durch Textur¬ 
veränderung der Darm wand (zumeist bei Tumoren des Darmes oder 
einzelnen entzündlichen Vorgängen mit Neigung zu starker Gewebs- 
infiltration: Tuberkulose [Coecum], Aktinomykose [Dickdarm], chronische 
Krypten-Colitis); Verengerung durch Fremdkörper — selten rein, meist 
kombiniert mit schon bestehender Stenose 1 ). 

Um nicht Bekanntes weitläufig zu wiederholen, will ich es ver¬ 
suchen, an folgenden selbstbeobachteten Fällen die wichtigsten in 
Betracht kommenden Erscheinungen einer Stenose in diagnostischer 
sowohl als therapeutischer Hinsicht zu schildern und durch epi¬ 
kritische Bemerkungen, wo mir solche angebracht erscheinen, zu be¬ 
leuchten. 

ad 1. 

I. Reine Narbenstenose». 

a) Darm- und Netzverwachsungen nach Peritonitis 
(Einschnürung von aussen). 

1. 45 Jahre alte Frau. Peritonitis diffusa p. puerperium. Heilt 
mit Durchbruch nach aussen und Eiterfistel links im Hypogastrium 

und Kotfistel rechts in der 
Cöcalgegeud; erstere Fistel 
heilt nach ausgiebiger Spal¬ 
tung, letztere bleibt trotz 
tiefer Spaltung und Tam¬ 
ponade bis auf den Grund. 
Deutlicher periodischer 
Dünudarmmeteorismus mit 
erhöhter Peristaltik, Ko¬ 
lik und Erbrechen; vorüber¬ 
gehende stärkere Kotent¬ 
leerung aus der Fistel mit 
folgendem Nachlass der 
Stenosenerscheinungeu, ab¬ 
wechselnd mit guten Stuhl- 
entleeruugen per anum in 
der schmerzfreien Zeit. La¬ 
parotomie 12. 11. 1898. 

Medianschnitt. Status bei 
der Operation (Fig. 1) 
*) Zu 1. würde eigentlich auch Volvulus, zu 2. Intussusception gehören, doch 
können diese beiden, Stenose erzeugenden Arten von Darmverschiebung hier nicht 
berücksichtigt werden, weil sie ein Kapitel für sich ausmachen. 



a = erste Anastoiuosr. 
1>= zweite AnastoiuoM*. 
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Abtragung des ganzen schürzenartig vorgespannten, au der Apertura 
pelvis links unten augewachsenen Netzes. Das letzte, aus dein un¬ 
entwirrbar verbackenen Dünudarmkonvolut zur Cökaltistel aufsteigeude 
Ileum zeigt keine Verengerung der Lichtung gegenüber dem übrigen 
normalen Dünndarme, daher: seitliche Einpflanzung dieses ins Colon 
transversum; Umschneidung und Lösung der Cökaltistel mit Um¬ 
stechungsnaht und Tamponade von aussen. Heilung mit vorüber¬ 
gehender Besserung. Allmählich treten aber die alten Steuosen- 
erscheinungen wieder auf. Patientin eutscbliesst sich aber erst, nach¬ 
dem sie fast keine Nahrung mehr zu sich nehmen kann, zu einer 
neuerlichen Operation. Relaparotomie 8. 7. 1899, wegen vielfacher 
Darm Verwachsungen von der ersten Operation sehr schwierig. Es 
zeigt sich, dass das alte verwachsene Dünndarmkonvolut narbig ganz 
zusammengeschrumpft, der zuführende Dünndarm hochgradig erwei¬ 
tert und hypertrophisch ist. Quere Trennung dieses vor dem Kon¬ 
volut mit Einstülpungsnaht des Konvolutstumpfes und seitliche Im¬ 
plantation des Dünndarms analwärts von der alten Ileo-Colostomie- 
stelle ins Colon transversum. Wegen des allzu elenden Zustandes der 
Kranken musste die quere Trennuug des Colon vor der neuen Ana- 
stomose mit Herausleitung seines proximalen Querschnitts (v. Eiseis¬ 
berg) unterlassen werden. Tod vier Stunden nach der Operation im 
Kollaps. Privater Fall, keine Sektion. Diese Operation wäre gleich 
bei der ersten Laparotomie angezeigt gewesen; durch weitere narbige 
Schrumpfung ist das damals noch durchgängig gewesene Dünndarm¬ 
konvolut nahezu vollständig impermeabel geworden. 

Die Diagnose einer bestehenden „Narbenstenose“ durch Ver¬ 
wachsungen nahe am Coecum war in diesem Falle auf Grund der 
oben geschilderten Symptome leicht; sie wurde durch den Befund 
bei der Operation bestätigt. Der ungünstige Ausgang des Falles 
lehrt, dass bei dem Befund nur das radikalste Vorgehen (die zweite 
Operation) hätte zum Ziele führen können, und dass also gleichen 
Falles alle verwachsenen und vorknaulten Darmpartien, wenn aus¬ 
führbar, auszuschalten sind, weil die Folgen sekundärer Nacli- 
schrumpfungen jedes, vorübergehend vielleicht genügend schei¬ 
nende Verfahren später doch als unzureichend strafen. 

2. 50 Jahre alte Frau. Angeblich im 16. Lebensjahre eine 
unklare Bauchfellentzündung üherstanden; diese Angabe ist erst nach 
«ler Operation auf eingehendes Examinieren gemacht worden. Ausser 
vorübergehenden Obstipationen keine schwereren Krankheiten durch¬ 
gemacht. Verheiratet, steril geblieben. Die jetzige Erkrankung 
setzte plötzlich ein vor 8 Tagen nach einem opulenten Abendmahl 
mit Erbrechen, Meteorismus und vollständiger Darmundurchgängig¬ 
keit. Patientin hat 6 Tage laug kaum mehr etwas Milch und Suppe 
zu sich genommen, kommt von auswärts, entscliliesst sich aber erst 
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noch 2 Tage später, nachdem alles Übliche fruchtlos versucht worden 
war, zur Operation. 

Der Fall ist höchst interessant, weil diagnostisch und thera¬ 
peutisch äusserst kompliziert. Die Untersuchung ergab allgemeinen, 
schlaffen, wohl schon paralytischen Meteorismus, am stärksten im 
linken Hypogastrium, und wurde daher diese linksseitige Aufblähung 
auf das ausgedehnte S Romanum bezogen, weil hoch oben im Kektum 
ein derbes Hindernis zu tasten war. Dieses letztere wurde als Car- 
cinom des unteren Abschnitts der S-Schlinge gedeutet. 

7. 5. 1901 Kolotomie, weil dadurch der vorliegenden Indikation 
bei dem elenden Zustand der Kranken vorläufig Genüge gethan zu 
werden schien. Nach Eröffnung des Peritoneums floss sehr viel 
sanguinolente Flüssigkeit ab, ohne dass am Peritoneum Dissemina¬ 
tion zu sehen war. Vor dem Einnähen der Flexura sigmoidea in 

die Bauchwunde überzeugte 
ich mich, entlang der Flexur 
abwärts tastend, während ein 
Gehilfe die Rektalkuppe mit 
dem Zeigefinger emporhob, 
von der Anwesenheit der sup- 
ponierten Stenose und tastete 
in der That eine harte, un¬ 
ebene Einschnürung am Über¬ 
gange des S ins Rektum, diese 
Stelle unbeweglich fixiert Wie 
gross war aber unsere Über¬ 
raschung, als nach EröfEnung 
des eingenähten Darmes dieser 
sich nur gas- und schleimge¬ 
füllt erwies, ohne fäkale Bei¬ 
mischung, und auch die durch 
die Darmfistel eingeschobene 
dicke Darmsonde anstandslos 
bis ins Rektum passierte! 
Neue Desinfektion, Abstopfen 
und reichliche sterile Ver¬ 
sorgung der Kolostomie-Off- 
nung. Laparotomie vom Nabel 
abwärts. Status Figur 2: 
Mehrere Ileumschlingen nahe 
dem Coecum zu einem Knaul fest verwachsen und am Über¬ 
gange des S Romanum ins Rektum angewachsen, um die 
jetzt in situ gezeichnete Tuba als Achse zweimal im Sinne des 
Pfeils gedreht, so dass auch die zuführende Schlinge c mitsamt 



nt 


O. = Ovarium et tuba dcxtra. 

Fl.8. = Flexura sigmoidea. 

U. = Uterus. 

R. = Rektum. 

A. = Anwachsung, 
u = Anastomose. 

Das Bild zeigt die Organe in situ nach Detorsion; 
der Pfeil zeigt die Richtung der Torsion an. 
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ihrem Mesenterium um das Ganze herumgedreht erscheint! Ovarium 
dextrum geschrumpft, mit dem Dünndarmknaul fest verwachsen 
(Sterilität!). Anastomose zwischen zuführendem Ileum c und dem 
Colon ascendens. Schluss der Operation mit Drainage der Bauch¬ 
höhle über der Symphyse und separater Versorgung gegen die Kolo- 
stomie. 

Patientin hatte sich bis zum Abend recht erholt, verfiel dann 
aber und starb in der Nacht. Sektion wurde nicht gemacht. 

Die Anwachsung der seit dem 16. Lebensjahre verwachsenen 
Dünndarmpartie am Knie des S Romanum und die Heraufzerrung 
dieser Stelle durch die Torsion hatte Stenose daselbst durch Neoplasma 
vorgetäuscht; die starke Flüssigkeitsansammlung in der Bauch¬ 
höhle war Folge der Abschnürung des Dünndarm-Mesenteriums 1 ) 
durch die Torsion; diese selbst ist wahrscheinlich durch die an¬ 
stürmende Peristaltik an den durch Ingesta total obturierten Dünndarm¬ 
knaul zu stände gekommen und machte jede spontane Lösung un¬ 
möglich, daher vollständige, andauernde Occlusion gegenüber den 
sonstigen vorübergehenden Koprostasen. 

Die, eine Blähung des S Romanum vortäuschende stärkste Auf¬ 
treibung liuks unten war bedingt durch den zuführenden freien Dünn¬ 
darm, der infolge des rechts unten lagernden Knauls sich links aus¬ 
breiten musste. 

So klärt sich wohl post festum der verwickelte Fall auf. Die 
Kolostomie war überflüssig, auch vielleicht als Zeitverlust nachteilig; 
indessen wäre, wenn Patientin den Eingriff überlebt hätte, der spätere 
Verschluss der Darmöffnung keine Schwierigkeit gewesen, da ich 
bloss eine Fistel angelegt hatte, welche der Anastomose übrigens nütz¬ 
lich sein konnte, indem sie den Abgang von Gasen erleichterte. Der¬ 
artige Darmverwachsungen und Darmanwachsungen — oft sehr aus¬ 
gedehnter Art — kommen auch ausserhalb der Bauchhöhle in grossen 
Bruch Säcken als Folge chronischer Peritonitis vor. 

Ich kann zwei Fälle aus meiner Praxis anführen, beide kopf¬ 
grosse Nabelhemien älterer Frauen (der erste Fall 56, der zweite 
57 Jahre alt). Der eine Fall kam wegen Incarceration des grossen 
angewachsenen Nabelbruches 7. März 1900 zur Operation. Status 
siehe Fig. 3. Incarceriert war eine grosse Dünndarmschlinge; ausser 
den gewöhnlichen zwei Schnürfurchen a—a an dieser Schlinge, vom 
Bruchring herrührend, bestand noch eine fast cirkuläre Abschnürung 
derselben Schlinge etwa in der Mitte ihrer Länge durch einen alten 
peritonitischen Strang b; der grösste Teil des Contentums des grossen 
Bruches bestand aber aus ca. */ 3 des Dickdarms (Colon transversum und 


*) Cf. meine Publikationen darüber: Oentralbl. f. Chirurgie 1«99, Nr. 23 und 
Prager mediz. Wochenschrift XXVI. Nr. 1, 1901. 
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descendens) und war in zahlreichen haust renartigen Gruben des 
Brucbsackes durch alte, flächenhafte Anwachsungen fest fixiert. 
Ausserdem vielfache Anwachsungen des hypertrophischen Netzes. 

Ganz gleich — bis auf 
die Incarceration — war der 
zweite Fall, welcher einer 
Radikaloperation unter¬ 
zogen zu werden wünschte. 
Op. 20. April 1900. 

Beiden Fällen gemein¬ 
sam waren immer wieder¬ 
kehrende Verdauungsstör¬ 
ungen, Schmerzen mit hart¬ 
näckigen Koprostasen, wel¬ 
che auf Anwachsungen 
im Bruch schliessen Hessen; 
diese wurden im zweiten 
Falle aus der Irreponibilität 
des Bruches auch diagnosti¬ 
ziert. Interessant ist nur die 
vorwiegende Beteiligung des 
Dickdarms — und zwar 
in der ungewöhnlichen 
Ausdehnung — an der An¬ 
wachsung. 

Die Operation wurde in beiden Fällen durch Ausschneidung 
des Hautsackes — nach Condamin — Bruns — ausgeführt; die 
Anwachsungen durch mühsame Auspräparierung teils stumpf, teils 
mit der Schere gelöst. Der erstere Fall starb, wohl infolge von bereits 
eingetretener Infektion des Peritoneum durch die Incarceration; der 
zweite Fall genas. — 

Die Darmanwachsung kann bei einem bestehenden Bruche auch 
insofern auf den Bruch schädigend einwirkeu, dass die eigentliche 
Stenose in einem interabdominell gelegenen Darmabschnitte sitzt und 
durch Überfüllung seines Contentums infolge der Anstauung von 
Darminhalt plötzlich Incarcerationserscheinungen zeigt. Die Diagnose 
kann dann sehr schwierig sein. 

Einen solchen Fall hatte ich Gelegenheit heuer zu beobachten. 
Ein 53 Jahre alter Taglöhner erkrankte plötzlich unter Incarceration 
seines grossen linksseitigen Scrotalbruches. Dieser war mannskopf¬ 
gross, ad ruaximum gespannt und sehr schmerzhaft. Reposition 
unmöglich. Operation 9. Juli 1901: hämorrhagisches, trübes Bruch¬ 
wasser; es liegt eine grosse Schlinge des letzten lleums vor, welche 
bis auf alte Verdickungen der Serosa sonst gut aussieht, und das 



X = Nabel ring. 

I = Ileum. 

S — seitlicher Bruchsack. 

D = angewachsener Dickdarm. 
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Co ecu in; letzteres enorm ausgedehnt, gespannt, inmobil, zeigt 
blauschwarze Verfärbung und einige fibrinös belegte Dehiscenzeu der 
brüchigen Serosa. (Fig. 4.) Reposition des Ileums; Abstopfen der 
Bauchhöhle; Incision des gangränösen Coecum; es entleert sich eine 
grosse Menge unverdauter, angestauter Kartoffelstücke; Reinigung, 
Naht der Incision, Belassung in situ, feuchter Verband. Tod am 
11. Juli. Sektion: Das ganze Colon ascendens war von alten peritoni¬ 
tiseben Schwarten fest umwachsen und stenosiert; Coecum am inneren 

_ Bruchring immobil fixiert, gangrä- 

nös. Hier wäre, wenn dem Kranken 
\ \ ' / / eine Laparotomie hätte zugemutet 

> werden können, was wegen des 
ly\ ( / ganz kollabierten Zustandes nicht 

^ ’**'—V anging, eine totale Ausschaltung 

Ca. -des Coecums und Colon ascendens 

l mit Herausleitung des cökalen En- 

^ des an der Bruchpforte am Platze 

'x \ gewesen. — 

l D J ) In diese Kategorie der reinen 

\/ J ] peritonitischen Darm- 
q / Stenosen gehören auch jene 

/// ~f—J Netz- und Darmanwachsungen, 
/ / J f welche so häufig nach Peri- und 

\ V/ J Epityphlitis Zurückbleiben und 

N —^ anhaltende Verdauungsstörungen 

Fig. 4. mit Schmerzen und Stuhlträgheit ver- 

c = Coecum mit Dehisccnzen. Ursachen. Nicht selten ist man in 

i = letzte« Ueum. solchen Fällen geneigt„recidivirende 

c u. i = Bruehinhait. Epityphlitis“ anzunehmen. Eine 

Pr.r. = Proc. vermiformis. genaue Untersuchung des Abdomen 

Ca= Colon ascendens mit AuwuchsuuucMi. , r» u ua u • 

L — Leber und längere Beobachtung, wobei 

regelmässig vollständig fieberfreier 
Verlauf die diagnostische Zurückweisung jedes entzündlichen Nach¬ 
schubes rechtfertigt, führt zur richtigen Diagnose: Netz-Darm¬ 
anwachsung, mesenteriale Schrumpfung mit Darmverziehung, Knick- 
uug, Kompression — Stenose. Klinisch vorherrschend in solchen 
Fällen sind die gewöhnlich regelmässig wiederkehrenden 
kolikartigen Schmerzen, welche sich zumeist einige Zeit 
nach grösseren Mahlzeiten einstellen. Je nach der vorwiegenden 
Beteiligung des Dünn- oder des Dickdarms wird diese „Kolik- 
Zeit“ früher oder später während der Verdauung kommen, und 
untersucht man zu dieser Zeit den Kranken, so kann man durch die 
Feststellung des Orts der Schmerzen und der damit verbundenen 
erhöhten Peristaltik nicht nur die Diagnose auf Anwachsungen stellen, 
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sondern auch letztere mit ziemlicher Sicherheit lokalisieren. Der 
„Anwachsung“ entsprechend findet man auch in der Regel mehr 
weniger ausgedehnte straDgartige Resistenzen, die je nach der Füllung 
und Spannung des Darmes Härte und Spannung selbst wechseln. 
Die Unterscheidung dieser „Anwachsungs-Resistenzen“ von einein 
chronisch verdickten Wurmfortsatz ergiebt sich aus der Lage und 
Richtung derselben, welche in der grössten Mehrzahl der Fälle eine 
von der Cökalgegend nabelwärts oder nahezu parallel dem Rektus- 
rand ziehende ist. 

Prognostisch ist über diese postepityphlitischen Adhäsionen zu 
sagen, dass sie, bald nach Ablauf einer typischen Epityphlitis dia¬ 
gnostiziert, in geeigneten Fällen (wo nämlich der afebrile Verlauf 
septische Einschlüsse, abgekapselte kleine Abscesse innerhalb der 
Adhärenzen ausschliessen lässt) — durch sorgfältige Behandlung: 
Diät, Klysmen, Bäder, vorsichtige Bauchmassage — namentlich bei 
Kindern gedehnt und unschädlich gemacht werden können. Alte 
Adhäsionen weichen nur dem Messer. 

Ich kann zwei typische Fälle aus meiner Praxis anführen. 

1- Postepityphlitische Dickdarmstenose. 

Kräftiger 33 Jahre alter Manu. Vor 4 Jahren typische Epi¬ 
typhlitis; seither immer wiederkehrende „sogenannte Recidiven“, die 
den Mann ganz arbeitsunfähig machen. Patient fieberfrei, lleocökal- 
gegend cirkumskript meteoristisch aufgetrieben und nabelwärts eine 
strangartige Resistenz lateral vom rechten Rektusrande. 3. Juni 
1899 Laparotomie. Breite narbige Verwachsungen des grossen Netzes 
mit dem Colon ascendens, durch welche einmal dieses letztere ver¬ 
engt und ferner das Colon transversum winkelig abgeknickt 
und stark herabgezerrt war. Durchschneidung zwischen Liga¬ 
turen. Proc. vermiformis, narbig geschrumpft, wird exsürpiert. Tadel¬ 
lose Heilung; 21. Juni geheilt entlassen. Der Manu ist heute voll¬ 
kommen gesund und geht seinem Berufe als Anstaltsdiener unbehelligt 
nach. 

2. Postepityphlitische Dünndarmsteuose. 

18 Jahre alter Arbeiter, aufgen. 1. April 1899 mit Peritouitis; 
lag schon 1897 mit „Perityphlitis“ im Spitale. Jetzt subakuter Ver¬ 
lauf mit massigen Erscheinungen. Allmählicher Rückgang; Patient 
ist bereits mehrere Tage fieberfrei, hat durchgängigen Darm und 
verträgt auch schon Nahrung ohne Beschwerden. Am 18. April nach 
unruhiger Nacht früh Erbrechen, Schmerzen und meteoristische 
Auftreibung der Oberbauchgegend mit frischer Dämpfung 
links bis nahe an den Rektusrand 1 ); peristaltische Un- 

i) Über die Bedeutung dieses Symptoms siehe ausser der oben gemachten Notiz 
(Reine Narbenstenosen, Eall 2) weiter unten. 
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ruhe der aufgeblähten Bauchpartie. Diagnose: Dünndarm- 
abschnürung. Sofort Laparotomie: Abfluss reichlicher, blutig¬ 
seröser Flüssigkeit; das grosse Netz in 3 strangartige Zipfel 
geteilt, deren rechter in der Regio ileocoecalis mit der vorderen Bauch¬ 
wand und dem Coecum fest narbig verwachsen ist (alte Verwachsung 
von der Perityphlitis 1897 herrührend). Trennung zwischen zwei 
Ligaturen; man übersieht nun besser die Verhältnisse; das letzte 
Heum auf ca. 25 cm Länge kollabiert, höher aufwärts stark gebläht, 
und eben hier umgreift der mittlere, etwas schlankere Netz¬ 
zipfel klauenartig den Darm, diesen vollständig cirkulär 
abschnürend. Die Adhäsion ist frisch und lässt sich stumpf, 
wenn auch nicht ganz leicht, lösen; damit ist die Strangulation be¬ 
hoben. Noch höher aufwärts am Dünndarm finden sich endlich 
mehrere, wiederum alte, feste Anwachsungen des linken Zipfels, welche 
scharf getrennt werden müssen. Abtragung des ganzen Netzes bis 
auf einen schmalen Saum am Colon transversum. — Tadelloser Ver¬ 
lauf und definitive Heilung. — 

Postepityphlitische Adhäsionen können auch in der Art Darm¬ 
stenose erzeugen, dass die serösen Flächen einer und der¬ 
selben Darmschlinge, welche im abgeknickten Zustande des 
Darmes aneinander lagen, in der Folge fest miteinander ver¬ 
wachsen und so eine „fixierte Faltung“ der Darmwand dar¬ 
stellen, welche dann gewöhnlich in Form eines polypartigen Vor¬ 
sprunges oder Wulstes verschieden weit in das Lumen des Darmes 
hineinragen, dieses verengen und sogar Darmeinschiebung 
veranlassen kann. Ich habe einen solchen Fall (Prager med. Wochen¬ 
schrift XXIII. Nr. 48—49, 1898) mitgeteilt. 

Hat sich die eine Perityphlitis begleitende Peritonitis auf weitere 
Strecken der Bauchhöhle ausgebreitet, so können daraus später schwere 
Stenosen resultieren, welche durch weitgehende Verwachsungen 
der Darmserosa und ausgedehnte narbige Verödungen ganzer 
Partien der Peritonealhöhle bedingt sind. Zwischen den 
Schwarten und Narben stecken hie und da noch nach Jahr und Tag 
kleinere oder grössere abgekapselte Abscesse und granulierende 
Gänge, welche die Prognose nach Operation dieser Fälle bedeutend 
trüben. 

Einen solchen Befund hatte ich Gelegenheit am 15. Juli 1893 bei 
der Laparotomie eines 5 jährigen Knaben zu erheben. Der Fall ist 
unter anderen in der Prager mediz. Wochenschr. 1895 mitgeteilt. 
(Sitzungsbericht des Vereins deutscher Ärzte in Prag 7. Dec. 1894). 
Wegen fester Verwachsungen wurden die pericökalen Fistelgängc 
ausgelöffelt und tamponiert, die weithin in vielfach geknicktem Zu¬ 
stande narbig zusammengebackenen Dünndarmschlingen teils stumpf, 
teils vorsichtig mit dem Messer gelöst und entfaltet. Es folgte Heilung 
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mich einem sehr protrahierten Verlauf; der Knabe hat sich nachher 
erst ordentlich entwickelt und ist heute vollkommen wohl. 

Ein zweiter Fall, einen jungen Ingenieur betreffend, endete bald 
nach der Operation im Kollaps letal. Hier waren die narbigen 
Verwachsungen so ausgedehnt, dass zur Herstellung einer unbehin¬ 
derten Durchgängigkeit eine Doppelanastoraose notwendig war, ein¬ 
mal zwischen zwei noch wegsamen Dünndarmschlingen des Jejunum 
und dann zwischen diesem und dem Colon ascendens; ausserdem 
fand sich zwischen einem im Becken angewachsenen Dünndarm- 
konvolut und der Harnblase ein alter Abscess. (Op. im Spitale der 
Barmh. Brüder 7. 11. 1899.) 

Für die Diagnose der chronischen Peritonitis wichtig 
sind die anamnestisch regelmässig zu erhebenden „wiederholten 
schweren Koliken“, auf welche als Ursache „alter Verwachsungen" 
schon Credo (Chirurgeukongress 1887) aufmerksam gemacht hat. 
Um die weitere Ausgestaltung der Symptomatologie dieser Krankheit 
haben sich in der Folge namentlich Lauen stein (Chirurgenkon¬ 
gress 1892) und Riedl (Kongress 1898) grosse Verdienste erworben. 

Deutlich lokalisierte Stenosenerscheinungen (partielle Meteorismen 
mit erhöhter Peristaltik) wird man in der Regel nur dort finden, wo 
die Anwachsungen nicht sehr flächenhaft ausgedehnt sind, oder 
wo einzelne Dünndarmkonvolute zu umschriebenen Knäulen 
zusammengebacken sind; in letzterem Falle kann Tumor vorgetäuscht 
werden: genaue Berücksichtigung aller in Betracht kommenden 
Momente (Alter, Dauer, Anamnese) kann da helfen, hie und da leiten 
vorhandene Fisteln auf die richtige Spur. 

Für flächenhafte Adhäsionen hat Lauen stein und Riedl die 
periodisch auftretenden, mit Koliken verbundenen, kriechenden 
Wülste als charakteristische Merkmale angesprochen; hie und da 
werden die Anwachsungen und narbigen Verlötungen selbst als 
derbere, strangartige oder mehr flächenhafte Resistenzen 
(auch per Rektum) dem Tastsinn sich verraten, und die dazwischen, 
vor und dahinter gelegenen Darmpartien verschieden stark gespannt 
sich anfühlen. 

Die Therapie muss individualisierend Vorgehen: Trennungen 
der stenosierenden Stränge, Anastomoeen, Resektionen — je nach 
dem Status; einzelne Fälle bleiben wohl trotz Laparotomie inkurabel, 
zumal jene, die — wie oben bemerkt — mit Abscessen kombiniert 
sind. Man muss immer auf Schwierigkeiten gefasst sein; ist aber 
wegen hochgradiger Stenose die Operation dringend geboten, dann 
ist möglichst radikal vorzugehen, auch wenn eventuell grosse 
Darmabschnitte ausgeschaltet werden müssen l ). 

i) Cf.: v. Eiseisberg: „über die Behandlung von Kotfisteln und Strikturcn 
etc. - . (Langenb. Arcb., 56. Bd., Heft 2). 
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Nicht immer sind es alte Verwachsungen, welche Stenose verur¬ 
sachen; schon während akuter Peritonitiden — ob jetzt vom 
Wurmfortsatz oder der Gallenblase oder dem inneren Genitale aus¬ 
gegangen — kann es durch Netzüberlagerung oder Darman- 
lütung und Knickung oder entzündliche Fixierung einer 
verlagerten oder gedrehten Schlinge zur plötzlichen Darmab¬ 
sperrung kommen. Bei sorgfältiger Beobachtung wird es auch in den 
meisten Fällen gelingen, die zur Peritonitis hinzugetretene akute 
Stenose von einem peritonitischen Nachschub oder von der 
peritonitisch-paralytischen Darmträgheit diagnostisch zu 
treunen; insbesondere ist das plötzliche Auftreten eines 
massenhaften Ergusses nach meinen Erfahrungen ein untrüg¬ 
liches Symptom für hinzugetretene akute Darmabsperrung; allerdings 
findet sich dieses Symptom nur in jenen Fällen deutlich ausgesprochen, 
wo ein grösserer Darmabschnitt samt Mesenterium durch die recente 
Anlötung förmlich incarceriert ist; denn die rasche Flüssigkeits¬ 
ansammlung ist der Effekt einer plötzlichen Anstauung der venösen und 
lymphatischen Stromgebiete. 

Als typische Beispiele dieser verhängnisvollen Komplikation einer 
akuten Peritonitis mögen folgende Fälle dienen. 

1. S. 0. 21 Jahre. Jahrelange Beschwerden, bestehend in wieder¬ 
holten Schmerzen nach dem Essen und in unregelmässigen Ent¬ 
leerungen. Seit 11. 6. 1899 neuerliche heftige Schmerzen mit Er¬ 
brechen, Diarrhoe mit folgender vollständiger Undurchgängigkeit und 
allen Symptomen einer akuten, schweren Epityphlitis mit vorüber¬ 
gehenden Kollapsen, doch massigen Temperaturen. Harn normal. 
Unterleib bretthart, eingezogen. Erst am 15. leichter Meteorismus. 
Da bis dahin noch immer keine Entleerung erfolgt ist und Patient 
plötzlich verfiel, weckte der rasch aufgetretene, wenn auch mässige 
Meteorismus und die neuerlichen heftigen Schmerzen und Erbrechen 
den Verdacht auf akute Darm Stenose, welche zu der bestehenden 
Entzündung hinzugetreten. Laparotomie 15. 6. Abgeschlossener 
jauchiger Abscess zwischen dem gangränösen Proc. vermiformis und 
der nach rechts herübergezogenen S Romanum-Schlinge, 
welche zweimal um die Mesenterialachse rechts gedreht 
ist. Im Proc. vermiformis, welcher in die Abscesshöhle perforiert 
ist, zwei Kotsteine. Im Douglas viel schleimigschmieriges Sekret. 

Entleerung des Abscesses nach aussen bei abgeschlossener Bauch¬ 
höhle durch Lösung der Verklebungen und Detorsion des S Romanum ; 

F. Roskoschny: „Zur Kasuistik der Darmausschaltung* D. Zeitschr. f. Chir 
Bd. LIX. pag. 406 ff. 

Kopfstein: „Kasuist. Beiträge z. Unterlaibschir.“ (Wiener klin. Rundschau 1(100, 
Nr. 38, 39 - 41). 
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letzteres, sowie auch sein Mesosigma werden von allen Exsudatresten 
sorgfältig gesäubert, rein abirrigiert und provisorisch in Gaze einge¬ 
hüllt; Resektion des Proc. vermiformis mit Einstülpungsnaht des 
Stumpfes; Austupfen der Beckenhöhle. Zum Schluss wird jene 
Fläche des S Romanum, welche die Abscesswand gebildet hatte, mit 
einem breiten Jodoformgazestreifen bedeckt, dessen Ende zum unteren 
Laparotomiewinkel herausgeleilet wird; hier führt auch ein in das 
kleine Becken eingeschobener Jodoformdocht heraus. Gegenöffnung 
in der rechten Regio lumbalis neben dem Colon ascendens; Drain 
und zwei Dochte, von denen einer unter die Leber, der andere gegen 
das Becken abwärts führt, und so die ganze rechte Colon-Nische ver, 
sichert ist, 

Verlauf quoad abdomen tadellos; 17., 18., 19. erfolgen Stühle; 
18. Drain, 19. Bauchdocht und Gazestreifen entfernt. Keine Perito¬ 
nitis, kein Meteorismus. Schon am 17. ist aber rechts hinten ein 
pneumonischer Herd nachzuweisen gewesen, und dieser breitete 
sich rasch aus und brachte am 19. den Tod des Kranken herbei 
(— wohl Pneumonie embolischen Ursprungs von den teilweise throm- 
bierten Venen des Mesosigma herrührend.) — 

2. 45 J. alte Frau. Akute Epityphlitis seit 3 Tagen, 14. 9. 1900: 
das Coecum aufgetrieben, massiger allgemeiner Meteorismus, keine 



l'ig. 5 a. 

M = Magen I 
C = Coecum J Meteorismue. 

1) = Dünndarm * 

Dämpfung. 16. 9. wurde ich wüeder gerufen. Plötzlicher Ileus; der 
Meteorismus zeigt folgende Konfiguration: Kugelige Vorwölbung 
der Mittelpartie des Unterleibes (Dünndarm); darüber durch eine 
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Furche abgesondert ein querer kurzer Wulst (Magen); rechts unten, 
von der mittleren Halbkugel ebenfalls durch eine Furche markiert, 
ein ovaler schräger Wulst (Coecum) Fig. 5a. 

Perkutorisch deutlich nach weisbarer Erguss links; 
wechselnde Spannung des Meteorismus; furchtbarer 
Schmerz am Nabel. Alle diese Momente sprachen für hinzuge¬ 
tretene akute Darmabsperrung, und die am 16. 9. vorgenom¬ 
mene Laparotomie deckte einen Befund auf, den schon der förmlich 
klassische Meteorismus äusserlich markierte. Nach Abfluss trüb 
seröser Flüssigkeit prolabiert der ganze enorm ausgedehnte 
Dünndarm; das Duodenum mannsarmdick gebläht, Magen 
stark erweitert. Die letzten lleumschlingen fibrinös verklebt, im 
Becken angelötet; das allerletzte lleum ist unter die am Becken¬ 
peritoneum angelötete 
und perforierte Appendix 
und das herübergezogene 
Netz unterschoben 
und abgeschuürt, 
ebenso das um seine 
Achse einmal rechts ge¬ 
drehte, blasigaufgeblähte 
Coecum (Fig. 5b). Der 
übrige Dickdarm 
kollabiert. Ein ausge¬ 
tretener Kotstein von 
Kirschkerngrösse liegt 
darunter; in der Nische 
zwischen dem Coecum 
und Bauchwandperito¬ 
neum Jauche undBröckel 
von Kotsteinen. 

Punktion und Entleer¬ 
ung des kolossal gebläh¬ 
ten Dünndarms mit fol¬ 
gender Naht der Stich¬ 
öffnung; Abtragung des 
Processus vermiformis und des Netzes; Toilette des Peritoneums; Draiu 
in der rechten Regio hypogastrica. Naht der Laparotomiewunde. 
Schon während der Operation musste wegen drohender Herzschwäche 
eine Kampferinjektion gemacht werden. Tod 6 Stunden nach der 
Operation im Kollaps. Der Fall war privat behandelt, es konnte 
keine Obduktion gemacht werden. 

3. Einen ganz ähnlichen Befund bis auf die Drehung des Coecums, 
die in dem eben geschilderten Falle ihre Ursache wohl in der ganz 

Würzburger Abhandlungen Bd. 2. H. 0. 12 



C = Coecum, detorquiert. 
N — Netz. 

I = lleum. 

Li = Letztes lleum. 
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enormen Aufblähung des abgeschnürten Darmes finden lässt, hatte 
ich Gelegenheit bei einem 24 J. alten Manne unseres Spitals zu er¬ 
heben. (Aufgen. 18. 11. 1898.) Auch hier war nach 2 tägigem Kranken¬ 
lager bei Epityphlitis mit schweren septischen Erscheinungen plötz¬ 
lich Dämpfung aufgetreten unter ganz erheblicher Steigerung der 
Schmerzen und des Erbrechens, sowie auch des Meteorismus. Auch 
hier fand sich das letzte Ileum unter das straff heruntergespannte 
und an der vorderen Bauchwaud, nahe dem Beckeneingang entzünd¬ 
lich angeheftete Netz untergeschoben und total abgesperrt, die Appendix 
darunter gangränös. Versorgung wie sub 2. Tod 24. 11. unter 
Somnolenz und Erscheinungen von Lungenödem (wohl Sepsis), nach¬ 
dem schon am 21. Stühle abgegangen zum Zeichen, dass die Darm¬ 
durchgängigkeit wieder hergestellt war. — 

So interessant und lehrreich diese Fälle auch sind, sie erliegen 
leider alle der schweren Sepsis oder den daraus resultierenden unab¬ 
wendbaren Folgen (Herzschwäche, Pneumonie etc.). Der Hinzutritt 
der Stenose mit Anstauung septisch zersetzten Darminhalts mag das 
durch die schwere Peritonitis ohnehin schon arg geschädigte Herz 
vollends schwächen. Der Eingriff zur Behebung der auch bei Zeiten 
erkannten, hinzugetretenen totalen Absperrung des Darmes ist wohl 
indiziert und muss gemacht werden —, er bringt aber gewiss nur 
ausnahmsweise Rettung 1 ), hie und da prämortale Linderung der 
schrecklichen Qualen. 

Diagnostisch bleiben aber die Fälle immerhin höchst bemerkens¬ 
wert, und dass die diagnostische Trennung der verworrenen Sym¬ 
ptome möglich ist, beweisen die eben beschriebenen Fälle. 

ad 1. b) Narbenstenose des Darmes nach Geschwüren. 

Ulceröse Prozesse mit Zerstörung der Schleimhaut hinterlassen 
nach erfolgter Heilung, je nach der Ausdehnung der durch die Ge¬ 
schwüre gesetzten Substanzverluste, verschieden hochgradige narbige 
Stenosierungen des Lumens. Während in den sub 1 a) angeführten 
Fällen die Verengerung durch Einschnürung von aussen ver¬ 
anlasst war, wobei die Darmserosa, eventuell auch das übrige 
Peritoneum erkrankt, in der Folge narbig geschrumpft sind, der 
pathologische, die Stenose veranlassende Vorgang also an der serösen 
Oberfläche des Darmes oder in seiner Umgebung sich ab wickelnd 
dessen Serosa in Mitleidenschaft gezogen hat, läuft die Erkrankung, 


>) Es ist schon die Operation im akuten Stadium der Epityphlitis überhaupt 
ein sehr gefährlicher Eingriff; doch giebt es auch hier gewisse dringende Indika¬ 
tionen dszu: plötzliche Verschlimmerung des Zustandes, sichere eben erfolgte Per¬ 
foration (cf.: meine Mitteilung „Appen di citis“, Prager med. Wochenschrift, Ärzte¬ 
sitzung 7. 12. 1894). Auch mir gelang es, einen solchen schweren Fall durch 
schleunige Laparotomie zu erhalten. Es sind das aber grosse Raritäten. 
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folgten nachher nur noch durch etwa 14 Tage einige Entleerungen, 
seit der Zeit geht aller Stuhl durch die Nabelfistel ab. 

Status: Schwächlicher, blasser Knabe; Herz, Lunge gesund; 
der Unterleib in den mittleren Partien, vorwiegend rechts oben, stark 
aufgebläht; rechts unten eine undeutlich begrenzte, unebene Resistenz. 
Am Nabel eine federkielweite Fistel, dünnflüssigen Darminhalt ent¬ 
leerend; häufig kommen mit dem Darminhalt Schalen und unver¬ 
daute Reste des Kerngehäuses von Äpfeln zum Vorschein und ver¬ 
stopfen die Fistel. Patient entleert per rectum spontan keinen 
Stuhl; doch sind feste Stuhlmassen hier zu tasten. 

Die Diagnose wurde 
auf Stenose in der Ileocökal- 
gegend gestellt, und am 
24. November 1900 die La¬ 
parotomie am rechten Rec- 
tusrand vorgenommen. Sta¬ 
tus cf. (Fig. 7). 

Anastomosierung der 
zur Nabelfistel hinführen¬ 
den Ileumschlinge mit dem 
Colon ascendens nach Tren¬ 
nung der Netzadhärenzen 
am Dünndarmkonvolut. 
Kauterisation der Nabel¬ 
fistel mit dem Thermokau¬ 
ter. Schon am 2. Tage 
gingen Flatus per anum 
ab; am 3. Tage fünf dünne 
Stüble mit einer grossen 
Menge alter, unverdauter 
Äpfelschalen und Reste des 
Kerngehäuses, welche letz¬ 
teren noch bis zum 30. No¬ 
vember abgehen. Am 15. 
Januar 1901 ist die Nabel¬ 
fistel definitiv geschlossen. 
Der Knabe erholt sich auf¬ 
fallend rasch. Am 18. Fe¬ 
bruar geheilt und wohlge¬ 
nährt entlassen. 

In diesem Falle lag wohl primär ein mit Geschwürbildung ein¬ 
hergehender Darmprozess vor, dem eine Peritonitis sich anschloss. 
Der Fall wäre dann zu den oben erwähnten „kombinierten“ zuzu¬ 
zählen. 



F = Nabelfistel. 

N = Netzstumpfe. 

E = Narbige Einschnürung des lleuin. 

K = Knaul verwachsener Darmschlingen, 
a Anaatoinose. 
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3. 65 Jahre alte Frau. Vor 12 Tagen plötzliche Darmocclusion 
mit Erbrechen, einem Diätfehler zugeschrieben (viel Wurst gegessen 
und Wasser darauf getrunken). Seit 3 Tagen Ileus. Patientin soll 
öfter an „Magenkrämpfen“ gelitten haben, verbunden mit Kopro- 
stase. Vor einigen Jahren hat sie eine „Blinddarmentzündung“ 
überstanden. 

Der Befund deutete auf eine Stenose im untersten Abschnitte des 
Dünndarms, nahe am Coecum. Es war ein ausgesprochener Dünn¬ 
darmmeteorismus da, und über der Symphyse tastete man über dem 
Beckeneingang eine harte, bewegliche Resistenz fraglicher 
Natur von der Grösse eines Taubeueies. Sehr heruntergekommener 
Zustand. 

Wegen des bestehenden Ileus 
sofort Laparotomie 20. 9. 1896. 

Status vide Fig. 8. 

Zahlreiche Adhäsionen der 
Schlingen des Dünn- oder Dick¬ 
darmes zum Teil untereinander, zum 
Teil mit dem Peritoneum parietale. 

Die fragliche Resistenz im letzten 
Ileum erwies sich als ein kas-ta- 
niengrosser Gallenstein und 
wurde durch Einschnitt entfernt; 
dabei sah man cökalwärts von der 
Stelle, wo der Stein gesessen, eine 
ringförmige Narbe in dem auf 
die Hälfte seines normalen Lumens 
zusammeugeschrumpften letzten 
Iieumstück, und waren hier auch 
äusserlich einige peritoneale band¬ 
förmige Adhärenzen. Die Frau starb in der Nacht nach der Opera¬ 
tion plötzlich, nachdem viele Stuhlentleerungen erfolgt waren. Die 
Sektion wurde nicht gestattet. 

Der Fall ist wohl so zu deuten, dass die Frau an Gallensteinen 
litt (Magenkrämpfe), welche wiederholt abgegangen waren und Ulce- 
rationen durch Decubitus mit narbiger Schrumpfung und peritonealen 
Adhäsionen zurückgelassen haben. Wahrscheinlich war die im voraus¬ 
gegangenen Jahre überstandene, sogenannte „Blinddarmentzündung“ 
desselben Ursprungs. Der entfernte Stein ist vor dem narbig steno- 
sierten letzten Iieumstück vollends stecken geblieben *). 

] ) Zur Stenose durch Gallensteine Cf.: 

v. Nusebaum .Die Verletzungen des Unterleibes“ (D. Chir. 1880). 

Orth .Lehrbuch der spec.-patholog. Anatomie 1889, Bd. II.“. 

Frerichs .Klinik der Leberkrankheiten“ Bd. 11, Nr. 77. 

H. Haller, Prager med. Wochenschr. XXIII. Nr. 11. 1898. 
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4. Diesen aus vorausgegaDgenen Schleirnhautulcerationen resul 
tierenden narbigen Schrumpfungsstenosen des Darmes reiht sich noch 
folgender Fall an, der in doppelter Beziehung hochinteressant ist. 
Erstens imponierte die uneben und höckerig hart sich anfühlende 
Resistenz im Dünndarm vor der Operation als Tumor und 
erwies sich zweitens durch die mikroskopische Untersuchung als 
Tuberkulose, mit Rücksicht auf die Lokalisation und als Ursache 
der Stenose im Dünndarm gewiss eine grosse Seltenheit. 

Z. Weuzl, 59 Jahre alter Schuhmacher. Aufgenommen 21. März 
1901 ins Spital der Barmh. Brüder. Im 14. Lebensjahre Otitis media 
suppurat; im 19. Lebensjahre schwere „Dysenterie“, angeblich mit 
viel Blutabgang; seit der Zeit bis auf Husten und öftere Darm¬ 
katarrhe keine schwere Erkrankung. Erst seit einem halben Jahre 
traten anfangs in grösseren, nachher immer kürzeren Intervallen 
Bauchschmerzen mit Erbrechen auf, und entwickelte sich allmählich 
das zur Zeit der Aufnahme deutliche Bild eiuer Darmstenose. 

Schwächlicher Mann; in der rechten Lungenspitze ein obsoleter 
Herd; die Oberbauchgegend zeigt eine periodisch unter heftigen 
peristaltischen, schmerzhaften Darmbewegungen wieder¬ 
kehrende Auftreibung, welche durch die dünnen Bauchdecken Kon¬ 
volute von Düundarmschlingen deutlich wahrnehmen lässt. Über 
dem Nabel eine unebene Resistenz. Galliges Erbrechen. Diagnose: 
Chronische Dünndarmstenose, wahrscheinlich Carcinom. 

Laparotomie 24. 3. 1901. Etwa in der Mitte des Jejunum 
eine cirkuläre, tiefe Einschnürung des Darmes, von zahlreichen har¬ 
ten, knotigen Protuberanzen umgeben; im zugehörigen Mesenterium 
vergrösserte Lymphdrüsen. Resektion des kranken Darmstückes samt 
dem Mesenterium; cirkuläre Darmnaht. Heilung ohne Zwischenfall. 
28. April sehr erholt und geheilt entlassen. 

Das erkrankte Darmstück zeigt am Durchschnitt eine kaum 
federkielweite Stenose, wie wenn der Darm daselbst cirkulär in sich 
zusammengeschrumpft wäre; hier und in der Umgebung nach beiden 
Seiten zahlreiche kleinste und grössere, hirse- bis erbsengrosse Knöt¬ 
chen und Knoten, Schleimhaut und Darmwand verschieden tief durch¬ 
setzend. 

Schon das makroskopische Bild war etwas abweichend von dem 
gewöhnlichen Carcinom-Bild. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Tuberkulose. („Mikro¬ 
skopisch erwies sich der die Stenose bedingende Prozess als Tuber¬ 
kulose.“ Dr. Oscar Fischer, Assistent des pathologisch-anatomischen 
Instituts.). *) 

1 ) Die Tuberkulose des Coecum, eine Lieblingslokalisation mit carcinom- 
verdachtiger Geschwulstbildung, findet bei den stenosierenden Tumoren Berück¬ 
sichtigung; desgleichen die A k tino my k o sc. 
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5. Die syphilitischen und gonorrhoischen Stenosen interessieren 
den Chirurgen in erster Reihe als „Mastdarmstrikturen“, da die aus 
syphilitischer Erkrankung des Darmes der höher gelegenen Abschnitte 
hervorgehenden Stenosen in Bezug auf diagnostische Lokalisation und 
operative Therapie allen übrigen narbigen Verengerungen gleich¬ 
kommen. 

Über die luetischen Mastdarmstrikturen kann ich aus eigener 
Erfahrung nur so viel sagen, dass bei den leicht permeablen, minder 
hochgradigen, wie sie so oft, namentlich bei dem weiblichen Ge- 
schlechte, Vorkommen, mit charakteristischen Fisteln und sonstigen 
Kennzeichen der Lues vereint, eine entsprechende antispezifische 
Therapie und vorsichtige Bougierungen mit Mastdarmsonden, die 
man zweckmässigerweise mit grauem Pflaster umwickelt und Aus¬ 
spülungen, für gewöhnlich zum Ziele führen. 

Narbige, sehr enge Strikturen fordern das Messer; in diesen 
Fällen soll man sich auf die gefährliche Bougierung nicht erst 
einlassen. 

Sonnenburg 1 2 3 ) empfahl die Rektotomie: Einschnitt von 
aussen nach Wegnahme des Steiss-, resp. teilweise Kreuzbeins wie 
zur Rektumexstirpation nach Kocher und Kraske. 

Sokoloff 8 ) hat diese Operation dahin modifiziert, dass er den 
Längsschnitt im narbigen Darm zur Behebung der Striktur nach Art 
der Heineke-Mikulicz'sehen Pyloroplastik quer vereinigt. 

W. Berndt 8 ) giebt nach den Erfahrungen der Mikulicz'sehen 
Klinik folgende Ratschläge (für gonorrhoische Rektalstriktur). 1. bei 
kurzen Strikturen einfache Discision der Narbe mit tiefem Schnitt 
vom Mastdarralumen nach hinten. 2. bei schweren langen Strikturen 
Radikaloperation: Resektion oder Amputation des Rektum wie 
bei Carcinom nach vorgängiger Fistelanlegung im S 
Roman um. 

Schede 4 ) empfahl schon 1K95 in geeigneten Fällen die Re¬ 
sektion. 

Die Sigmoideo-Rektostomie 5 ) dürfte nur für vereinzelte 
Fälle das entsprechende Verfahren sein. 

Ich selbst verfüge nur über eineu einzigen Fall hochgradiger 
Striktur des Mastdarms eines 70 Jahre alten Mannes.. Lues konnte 
nicht nachgewiesen werden; Frau und Kinder des Kranken waren 
gesund; er selbst nie infiziert gewesen, hatte auch keinerlei Erschei- 


1) 26. Chirurgenkongross (Langenb. Arch. f. klin. Chir., Bd. LV.l. 

2) Centralbl. f. Chir. 1898, Nr. 24. 

3) Inauguraldissert. Breslau 1898, ref. Centralbl. f. Chir. 1898, Nr. 48. 

•*) Verhandlg. dev d. Gesellsch. f. Chir., 24. Kongr., pg. 573. 

3) Cf.: Schloffer .Beiträge z. klin. Chir.“, Bd. XXXI. Ueft 3. 
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nungen einer abgelaufenen Lues. Das Rektum war auf Bleistift- 
Dicke gleichmässig bis etwa zum zweiten Kreuzbeinwirbel hinauf 
verengt; die Schleimhaut uirgends ulceriert oder narbig verändert; 
dagegen war das Muskel- und Bindegewebe des Rektalrohrs sowie 
das perirektale Gewebe in eine mächtige Schwiele umgewandelt, 
welche sowohl makro- als mikroskopisch lediglich „chronisch 
entzündliche“ Veränderungen zeigte. In diesem Falle spaltete ich 
die ganze Mastdarm wand, soweit die Stenose hinauf reichte, mit dem 
Thermokauter; der recht heruntergekommene Patient erholte sich nur 
vorübergehend und erlag bald den Folgen einer komplizierenden 
Prostatahypertrophie mit Blaseuparese, Cystitis und Pyelonephritis. 

Einen Fall narbiger Striktur des Anus nach gangränösem Zer¬ 
fall von syphilitischen Hautulcerationen und Kondylomen kann ich 
hier anschliessen. 

Der 22 Jahre alte Mann acquirierte im März 1901 eine schwere 
Lues, die er überhaupt nicht behandelte und kam mit ulcerös zer¬ 
fallenen Kondylomen ad anum im September an Typhus abdominalis 
erkrankt ins Spital. Unter entsprechender Behandlung heilten die 
ausgedehnten Geschwüre mit Hinterlassung einer Striktur; Patient 
entzog sich nach seiner Genesung vom Typhus zunächst jeder weiteren 
Behandlung und kam erst wieder, als die Striktur so hochgradig sich 
verengt hatte, dass kaum eine Federkiel weite Öffnung da war. 26. 10. 
Discision des Narbenringes nach hinten, Herausnähen der Schleim¬ 
haut an die Hautränder der Discisionswunde *). 

6. Zum Kapitel „Ileus“ auf thrombotischer Grundlage möge 
folgender, jüngst beobachtete Fall einen kleinen Beitrag liefern. 
Wenn auch der Fall, streng genommen, nicht in die Reihe der 
„Stenosen“ gehört, so ist er in differentialdiagnostischer Hinsicht Von 
so hohem Interesse, dass eine kurze Anfügung seiner Krankengeschichte 
an dieser Stelle gerechtfertigt erscheint. 

Herr G., 58 Jahre alter Kaufmann wurde am 6. 10. 1901 nach 
einer selbst ausgeführten, etwas gewaltsamen Reposition seines bei 
der Stuhlentleerung stark vorgefallenen Hämorrhoidalknotens plötz¬ 
lich ohnmächtig. Erholung. Am 7. unter stechenden Schmerzen 
rechts blutiger Auswurf von eintägiger Dauer. Am 8. findet ein 
Internist nur noch spärliches Rasseln. Am 9., nachdem auf Bitter¬ 
wasser mehrere diarrhoiscbe Stuhlentleerungen erfolgt waren, plötz¬ 
lich einsetzende furchtbare Schmerzen im rechten Hypo¬ 
gastrium, welche zum 10. auf Morphium etwas nachliessen; dafür 
trat stürmisches Erbrechen auf, vollständige Darmundurchgängig¬ 
keit, gegen welche Kalomel gegeben wurde, und am 11. Ileus. 

i) Ähnliche Strukturen kommen nicht so selten vor, mich unbedacht ausge- 
fUhrten Hftmorrhoidaloperationen, namentlich wenn letztere mittelst Ätzung oder 
mit dem Thermokauter vorgenommen werden. 
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Da sah ich den Kranken: Verfallen, Unterleib massig meteo- 
ristisch; in der Gegend des Coecum und Colon ascendens eine 
schmerzhafte, nicht ganz begrenzte Resistenz; etwas 
Dämpfung links, mit der Lage des Kranken wechselnd. Ad 
anuin rechts ein thrombierter, starrer, entzündeter Hämorrhoidal¬ 
knoten von Pflaumengrösse; per Rektum fühlt man in der Fort¬ 
setzung des Knotens einen derben länglichen Wulst ca. 3—4 cm 
lateral aufwärts. Diagnose: Thrombierter Hämorrhoidalknoten; 
Embolie eines Zweiges der rechten A. pulmonalis; zweite Embolie 
eines Astes (wahrscheinlich des zum Coecum und Colon ascendens 
führenden) der A. mesaraica superior; durch embolische Mesenterial¬ 
thrombose bedingte Lähmung des Coecum, eventuell Colon 
ascendens. 

Der Verlauf war dank der geringen Ausdehnung der Mesen- 
terial-Thrombose günstig. Die Therapie bestand in vorsichtigen Öl¬ 
infusionen, je nach Bedarf Morphium und Eisblase auf die Cökal- 
gegend, bei absoluter Suppendiät und lokaler Behandlung des Hä¬ 
morrhoidalknotens. Schon am 12. erfolgten dunkle, breiige Stühle, 
am 14. zeigte sich vorübergehend noch einStreifen Blut im Sputum. 
Am 28. verliess der Kranke vollständig wohl, bei abgeschwollenem 
Hämorrhoidalknoten das Sanatorium. 

Den bisher besprochenen zwei Hauptgruppen der Strangulations- 
Stenosen würde sich naturgemäss eine Schilderung der Abschnürungen 
des Darmes durch nichtentzündliche Stränge und Gebilde (Appen- 
dices, Proc. vermiformis, Tuba, Divertikel etc.) anschliessen; da jedoch 
dadurch die Grenzen unseres Themas weit überschritten werden 
müssten, die durch die letztgenannten Gebilde verursachten Darm¬ 
abschnürungen überdies mehr zur Gruppe der,,inneren Einklemmungen“ 
gehören, muss ich mich darauf beschränken, die wichtigste Litteratur 
darüber hier anzuführen *). 

i) Uh de „Chirurg. Behandlung innerer Einklemmungen“ 1877. 

Chiari „Zur Kasuistik der Darmocclusion“ (Prag. med. Wochenschr. '1887, 
Nr. 48. 

E. Neu mann „Darmdivertikel etc. als Ursache von Darmiucarceration“ (Fest¬ 
schrift für R. Virchow, Bd. II., 1891). 

Bayer, „Zur Laparotomie bei Ileus im Kindesalter“ (Prager med. Wochen¬ 
schrift 1893, Nr. 34, 35. 

Gildersleeve „A case of intestinal obstruction due to Meckel’s diverticulum“ 
(Med. news 1998, März 26). 

E. de Quervain „Dünndarminvaginat. durch Einstülpung eines Meckelschen 
Divertikels“ (Centralbl. f. Chir. 1898, Nr. 32). 

H. Küttner, Beiträge zur klin. Chir., Bd. XXI, Heft 2. 

Heiberg (Virch. Arch. Bd. 54). 

Walzberg (Verbandlg. der d. Gesell sch. f. Chir. 1898, pag. 89, XXVII. Kongr.) 

Stubenrauch, ibidem und die daran anschliessende Diskussion: (Sprengel 
Riedin ger). 
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III. Obturatioiis-Stenosen. 

Stenoeren, welche durch Texturveränderungen der Darmwand, 
insbesondere neoplastischerNatur, gesetzt werden, befallen vor¬ 
wiegend den Dickdarm, seltener den Dünndarm. Berücksichtigt 
man näher die Prädilektionsstellen, so kommt man zu dem Schlüsse, 
dass jene Darmabschnitte mit Vorliebe erkranken, welche 1. gewissen 
embryonalen Grenzgebieten entsprechen, wo einzelne, ursprünglich 
einfach angelegte Schlingen später zu komplizierteren Konvoluten 
sich entwickelu (Dünndarm-Mitte, S Rornanum), oder sekundäre 
Lageveränderungen und Knickungen eingehen (Coecum, Flexura 
coli dextra, sinistra) oder endlich durch Gegeneinanderwachsen 
von entgegengesetzten Seiten sich erst treffen müssen (Enddarm, 
Rektum), Momente, welche auch schon der bekannten Cohnheim 
Ribbert’schen Theorie über die Entstehung der Geschwülste im 
allgemeinen zu Grunde liegen und die Vorstellung zulassen, dass eben 
in diesen Darmbezirken durch die erhöhte Zellenthätigkeit primär 
schon leicht unterschiedliche Abweichungen von den typischen Regeln 
(Zellverschiebungen, Einschlüsse etc.) und mannigfaltige Unregel¬ 
mässigkeiten unterlaufen können, welche im späteren Leben durch 
irgend einen Anlass in dem Auftreten einer selbständig wachsenden 
Gewebsmasse, einer Geschwulst sich bemerkbar machen können. 

Da 2. die eben genannten Darmabschnitte auch anatomisch 
mit jenen Stellen des erwachsenen Tractus intestinalis zusammen¬ 
fallen, wo die Inhaltspassage gewissen Hindernissen begegnet, so 
lässt sich die mechanische Theorie der Geschwulstlokalisation im 
Darme mit der embryologischen ganz gut vereinbaren. 

Für die entzündlichen Affektionen, deren Lokalisation mit den 
Prädilektionsstellen der Geschwülste sich so ziemlich deckt, wird das 
mechanische Moment wenigstens im Sinne einer vorbereitenden Noxe 
allgemein angenommen. 

Mit diesen allgemeinen Betrachtungen stimmen auch die speziellen 
statistischen Angaben der Autoren überein *). 

Kelynack (Centralbl. f. Chir. 1898, Nr. 14) resp. Brit. med. joura. 1897. 

Koerte, Karewski, Lindner (Centralbl. f. Chir. 1898, Nr. 10 u. 12). 

Bayer „Zur Diagnose des Darm Verschlusses“ (Prag. med. Wochenschr. 1898, 
Nr. 48 u. 49. 

M. Schmidt „Meckelsches Divert. und Ileus“ (Separatabdruck aus der deut¬ 
schen Zeitscbr. f. Chir., Bd. LIV.). 

0. Holilbeck „Drei Fälle, Darmocclus, durch Meckelsches Divertikel“ (Langb. 
Arch. f. klin. Chir., Bd. 61, 1. Heft, pag. 1. 

Bayer (Centralbl. f. Chir. 1901, Nr. 17). 

t) Gussenbauer, Langenbeck’s Arch. f. kl. Chir. 23. Bd., 1. Heft, 1878. 

Nothnagel „Handbuch der spez. Pathol. und Therapie, Bd. XVII., T. II.“. 

Maydl „Über Dickdarmkrebs“, Wien 1883, Braunmüller. 

König, Langenb. Arch. für klin. Chir., Bd. 40, pag. 205. 
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Von ca. 54 Tumoren des Darmes entfallen drei auf den Dünn¬ 
darm, die übrigen auf den Dickdarm. Männer erkranken häufiger 
als Weiber. Das Alter schwankt sehr, meist zwischen 40—70; aus¬ 
nahmsweise kommen auch im 1.—2. Decennium Fälle zur Beobachtung. 

Histologisch ist Adenocarcinom (Cylinderzellenkrebs) die häufigste 
Form, seltener der Gallertkrebs, am seltensten Sarkome (darunter 
auch melanotische). 

Die Diagnose ist nicht immer leicht, Verwechselungen mit 
chronischen entzündlichen Stenosen und Geschwülsten anderer Organe 
möglich (schon von Billroth hervorgehoben 1891) 1 ). Die Prädi¬ 
lektionsstellen, die Anamnese, das Alter des Patienten in gewissen 
typischen Fällen und folgende Momente sind zu berücksichtigen und 
können die Diagnose unterstützen. Der chronische Verlauf, wechselnde 
Darmstörungen, allmähliche Zunahme der Stenosenerscheinungen 
sprechen eher für Tumor; frühzeitiges Auftreten von Beschwerden 
eher für Entzündung. Sind Fisteln da, so ist chronische Entzündung 
wahrscheinlich. Für stenosierende Tumoren des Dickdarmes 
können schleimige Entleerungen mit Blutbeimischuug unter Zwang, 
hie und da Abgänge von Geschwulstteilchen, König s 2 ) Stenosen- 
Geräusch mit periodischer Darmsteifung, rückläufiger Meteorismus 
(Bayer) 3 ) als wichtige Symptome die Diagnose unterstützen. Im 
späteren Verlaufe kommt auch die bekannte Kachexie in Betracht; 
dann ist aber gewöhnlich auch kein Zweifel mehr. 

Ist plötzliche Verschlimmerung einer als Tumor schon diagnosti¬ 
zierten Darmstenose eingetreten, so ist akute Entzündung oder 
Einkeilung von Fremdkörjern wahrscheinlich. 

Die Prognose, die übrigens von der Dauer, der Ausdehnung 
und der Lymphdrüsen-Miterkrankung und vom Allgemeinzustand ab- 

Salzer, Langenb. Arch. für klin. Chir., 43. Bd., 1. Heft, pag. 101 ff. 

ßramann „Verhandlungen des Chirurgenkongresses, 1898“. 

Kürte „29. Chirurgenkongress, Verhandlungen 1900. 

Czerny-Rindfleisch „Beiträge zur klin. Chir.“ Bd. JX. 

Schiller, ibid. Bd. XVII., Heft 3. 

Conrath, ibd. Bd. XXI., Heft 1. 

Steiner, ibid. Bd. XXII., Heft 1 u. 2. 

Smoler „Zeitschr. f. Heilkunde“, XXI. Bd., Heft 9. 1900. 

Dempel „Centralbl. f. Chir.“, 1898, Nr. 24, Ref. 

Libmann, dto. 1901, Nr. 39, Ref. 

Clairmont, Langenb. Arch. f. klin. Chir., Bd. 63, Heft 3, pag. 670. 

M. Rheinwaldt, Beitr. z. klin. Chir., Bd. XXX., Heft 3. 

*) Ob der Mangel einer Stenose bei deutlich nachweisbarem Tumor des Darms 
differentialdiagnostisch zwischen Carcinom und Sarkom für die letztere Annahme 
zu verwerten ist, muss noch als eine offene Frage betrachtet werden, wenn auch 
die neueren Statistiker diese Frage zu bejahen scheinen. 

*) König, 8. oben 1. c. 

3) Bayer „Langenb. Arch. f. klin. Chir., 57. Bd., Heft 1“. 
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hängt, ist am günstigsten bei Stenosen, welche Dünndarmgeschwülste 
bedingen; es folgt das Coecum und Rectum; weniger günstig ist 
schon ein stenosierender S Romanum-Krebs, am ungünstigsten Ge¬ 
schwülste der Colonflexuren. 

Die Therapie richtet sich nach dem Befund. Das ideale Ver¬ 
fahren — die Exstirpation im Gesunden mitsamt dem verdächtige 
Drüsen enthaltenden Mesenterium, also Darmresektion und Naht —■ 
wird bei allen isolierten, begrenzten und beweglichen Geschwulst- 
Stenosen angezeigt sein; bei allen multiplen, unbeweglichen und un¬ 
zugänglichen oder mit Dissemination verbundenen kommt die par¬ 
tielle oder totale Ausschaltung des erkrankten Abschnittes, eventuell 
Kotfistelanlegung resp. Anus präternaturalis in Betracht. 

Zur Resektion geeignet sind die meisten Tumoren des Dünn¬ 
darms, des Coecum, eventuell einzelne des S Romanum. 

Die partielle Ausschaltung, d. h. einfache Anastomose mit 
Umgehung des stenosierenden Teiles erheischen unbewegliche, weit 
infiltrierte Dickdarmtumoren (auch Coecum): Ileo-Kolostomie, Kolo- 
Kolostomie; oder über weite Strecken, zumeist multipel ausgedehnte 
Dünndarmtumoren mit vielen Drüsen: Jejuno-Ileostomie, Ileo-Kolostomie 
— je nach dem Sitze. 

In diesen Fällen kann auch die sogenannte totale Ausschal¬ 
tung in Frage kommen, d. h. quere Trennung vor und hinter der 
Stenose, cirkuläre Naht der gesunden Teile, Herausleitung entweder 
der beiden offenen Darmquerschnitte des stenosierten Teiles oder 
wenigstens des einen davon zur Bauchwunde. 

Dieses Vorgehen ist der totalen Occlusion und Versenkung 
des ausgeschalteten Teiles (Baracz 1 ), Obalinski) 2 ), welches letztere 
Verfahren schon Salzer (1. c.) 3 ) als gefährlich verworfen, auf Grund 
reicher Erfahrung 4 ) vorzuziehen und bei entzündlichen Stenosen (ins¬ 
besondere Tuberkulose) als Normalverfahren anzusehen, wenn der 
stenosierte Teil nicht exstirpiert werden kann. Für diese Fälle vor¬ 
wiegend haben auch Baracz und Obalinski die Ausschaltung mit 
Versenkung des Ausgeschalteten empfohlen. Bei stenosierenden 
Tumoren dürfte sich die Notwendigkeit dieses Verfahrens mit den 
oben erwähnten Kautelen nur dann ergeben, wenn die Anastomo- 
sierung vor und jenseits des Tumors wegen Unnachgiebigkeit oder 
grosser Spannung als unmöglich sich erweisen sollte. — 

M Baracz, Centrabl. f. Chir. 1894, Nr. 27. 

2) Obalinski, dto. 1894, Nr. 49. 

3) Salzer (1. c. u. Beiträge z. Chir. 1892. Festschr. f. Th. Billroth, Stutt¬ 
gart 1892, pag. 530 ff.). 

4) Hochenegg (Wiener klin. Wochenschr. 1892, Nr. 53 und dto. 1895, Nr. 16 
bis 18). Frank, Wiener klin. Wochenschr. 1892, Nr. 27. 

Conrath und v. Eiseisberg, s. oben 1. c. 
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Bei stenosierenden unbeweglichen Tumoren des unteren Ab¬ 
schnittes des S Romanum und des Rektum ist die Kolostomie 
am Platze. 

Hierzu als Beitrag folgende Fälle eigener Boobachtung. 

I. Dünndarm. (1 Fall geheilt, 1 gestorben.) 

Ausser dem eingangs schon erwähnten Fall von inoperablem 
Duodenalkrebs, wahrscheinlich vom Pankreas fortgeleitet, und 
dem seltenen Kasus stenosierender Jejunum-Tuberkulose, hatte 
ich Gelegenheit zweimal wegen carcinomatöser Dünndarmstenose 
operativ zu intervenieren. 

1. 36 Jahre alter Tapezierer. Unklare Dünndarmstenose seit 
mehreren Monaten, in den letzten 14 Tagen schwere Occlusions 
erscheinungen, kolikartige, wiederkebrende Schmerzen mit heftigen 
Kontraktionen des oberen Dünndarms, Erbrechen und Un¬ 
möglichkeit jeder Nahrungsaufnahme. Laparotomie 19. Dezember 1897. 
Cirkulärer Dünndarmtumor beiläufig in der Mitte des Dünndarms. 
Resektion und cirkuläre Naht. Heilung. Patient geht seither seiner 
Arbeit als Tapezierer wieder nach. Tumor-Adenocarcinom (Chiari). 

2. 67 Jahre alte Frau. Monatelang sich hinziehende Störungen 
der Verdauung und Stuhlentleerung. Im Herbst 1899 zunehmende 
Beschwerden, vorwiegend Schmerzen kolikartigen Charakters mit Zu¬ 
sammenziehungen im Unterleibe. Als ich die Kranke Anfang 
November sah, waren ausgesprochene Erscheinungen einer hoch¬ 
gradigen Dünndarmstenose mit erhöhter Peristaltik um den 
Nabel herum vorhanden. Laparotomie 5. 11. 1899: carcinomatöse 
Doppelstenose des Dünndarms, multiple Drüsen im Mesenterium und 
metastatische Netzknoten; inoperabel; daher Anastomose zweier nor¬ 
malen Dünndarmschlingen dies- und jenseits der Stenose. Die Opera¬ 
tion beseitigte wohl die Stenose und die Schmerzen; doch trat am 
4. Tage nach der Operation plötzlich Bewusstlosigkeit und Lähmung 
aller vier Extremitäten auf, und führte, dieser Zustand am 11. 11. 1899 
zum Tode. Der Fall war privat, die Sektion unterblieb. Das plötz¬ 
liche Einsetzen der Bewusstlosigkeit und Lähmung sprach für eine 
ausgebreitete eventuell multiple Gehirn-Embolie. 

II. Coecnm (2 Fälle geheilt, 2 Fälle vorübergehend gebessert). 

45 Jahre alter Mann. Seit */* Jahren Stuhlbeschwerden mit 
Windkolik und Schmerzen in der Oökalgegend und am Nabel. Laut 
Angabe des Herrn Dr. Wolfram (Saaz) datiert der allererste Beginn 
ein Jahr zurück; daitaals soll Patient eine grössere Last (altes Eisen) 
auf einen niedrigen Wagen geschupft haben, bekam Schmerzen und 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



176 


CARL BAYER, 


[30 


Digitized by 


eine Anschwellung in der rechten Unterbauchgegend und konnte nicht 
urinieren. Auf Ruhe, Einpackungen, später Einreibungen schwanden 
die Beschwerden, kehrten aber nachher, stetig zunehmend wieder. 
Einige Wochen vor der Aufnahme des Kranken wurde von I)r. Berg 
mann (Saaz) die Diagnose: „Tumor coeci“ gestellt und Patient an 
mich empfohlen. 

Höckeriger, harter Tumor in der Cökalgegend von Faustgrösse; 
etwas beweglich; deutliche Stenosenerscheinungen. Operation: 
24. Juli 1895 im Sanatorium Bloch. Schnitt am äusseren Rektus- 
rande: Resectio Coeci und des untersten Abschnitts des Ileum; das 
vergrösserte Lymphdrüsen tragende Mesenterium wird mit entfernt; 
eine angewachsene Dünndarmschlinge wird bei ihrer Ablösung ge¬ 
fenstert und durch die Naht sofort wieder geschlossen. Direkte 
cirkuläre Naht des Ileum an das Colon. 

Glatter Verlauf. 8. August 1895 geheilt entlassen. 

Der Mann ist laut brieflicher Mitteilung des Herrn Primarius 
Dr. Bergmann dto 20. November 1901 bis heute wohl. 

Interessant ist der Befund am aufgescbnittenen Darmtumor; in 
der unebenen, von den zottenartig ins Lumen einspringenden Ge¬ 
schwulstwülsten unregelmässig gestalteten Darmhöhle fand sich 
eine faule, unverdaute Kirsche, welche nach' Angabe des 
Kranken mehrere Wochen lang darin gelegen haben muss; die in 
der allerletzten Zeit vor der Operation bedeutend gesteigerten Stenosen¬ 
erscheinungen dürften mit Recht auf die Verstopfung des ohnedies 
sehr beengten, durch die Geschwulst starren Darmabschnitts durch 
den Fremdkörper zurückzuführen sein. 

Der Tumor, makroskopisch Carcinom, ist leider verloren ge 
gangen, so dass der histologische Befund fehlt. 

2. 43 Jahre alte Frau. Faustgrosse, „carcinom-verdächtige“, seit 
vier Monaten mit zunehmender Stenose wachsende Geschwulst der 
Cökalgegend. Anamnese besagt sonst nichts Besonderes. Status und 
Operation wie im Falle 1 (20. Februar 1896). Kein Fremdkörper. 
Ungestörter Verlauf. 8. März 1896 geheilt entlassen. Die Frau ist 
bis heute wohl. 

Mikroskopisch erwies sich der exstirpierte Darmtumor als 
„Adenocarcinom“ (Chiari). — 

3. 50 Jahre alter Pfarrer. Faustgrosser, beweglicher Omental¬ 
tumor rechts vom Nabel; darunter in der Cökalgegend eine zweite 
unbewegliche Geschwulst. Seit der Entdeckung der Geschwulst sind 
3 Monate verstrichen; ausser Obstipation keine grösseren Beschwerden. 
Probelaparotomie-Pararektalschnitt am 25. 4. 1901. Von der Cökal- 
geschwulst zieht ein harter Drüsenfortsatz gegen die Wirbelsäule und 
die grossen Gefässe hin; inoperabel. Entfernung des grössten Teils 
des Omentum mit einem darin eingelagerten zwei faustgrossen Tumor 
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carcinomatosus metastaticus und mehreren isolierten gleichen Knoten. 
Ileokolostomie, um der eventuell zunehmenden Stenose im Coecum 
vorzubeugen. 18. 5. 1901 mit geheilter Wunde und normaler Darm¬ 
funktion entlassen, drei Monate später zu Hause gestorben. 

Die mikroskopische Untersuchung der Omentalgeschwülste ergab: 
Carcinoma gelatiniforme (Chiari). 

4. Bei einer Frau mit hochgradigem Meteorismus entdeckte die 
Laparotomie 3. 2. 1894 ein inoperables, fixiertes Coecumcarcinom mit 
Knötchen-Dissemination am Peritoneum. Darmfistelanlegung 
im letzten Ueum. Tod erst fünf Monate später in der 
Heimat. 


III. Carcinome des S Romanum. 

a) Exstirpation und Heilung. 

1. Stenosierender kleinfaustgrosser Polyp, bei jeder Defäkation 
mit Blutung und Inversion des Rektalrohres vor den Anus pro- 
labierend. 45 Jahre alter Manu. 

28. 3. 1898 Exstirpation des vor den Anus mit Inversion des 
Rektalrohres vorgezogenen Tumors; successive Umschneidung von 
oben abwärts, Blutstillung und sofortiger Nahtverschluss; das Peri 
toneum wird gefenstert und genau wieder durch die Naht verschlossen; 
darüber Darmwand- und separate exakte Schleimhautnaht. Opium¬ 
nachbehandlung. 5. 4. 1898 geheilt entlassen, ist bis heute geheilt 
geblieben. — (Adenom mit stellenweisem Carcinom. Chiari.) 

2. 57 Jahre alte Frau. Seit März 1900, wo die ersten Koliken 
mit Erbrechen auftraten, wiederholte Darmundurchgängigkeit mit 
Auftreibung des Unterleibes. Die Anfälle werden immer häufiger, 
die Undurchgängigkeit dauert immer länger. Blutungen sind niemals 
beobachtet worden. 

4. 12. 1900 nach 8 tägiger Impermeabilität Laparotomie. In- 
guino - hypogastrischer Schrägschnitt wie zur Colotomia sinistra 1 ). 
Exstirpation des beweglichen, cirkulär stenosierenden Carcinoms der 
freien S Romanum-Schlinge. Anlegung einer breiten Darmfistel. 

4. 3. 1901 Verschluss der Sigmafistel durch Umschneidung, 
Einstülpungsnaht der mobilen Ränder, Deckung mittelst Hautver¬ 
schiebung. Zunächst glatte Heilung; nachher entsteht eine feine 
Kotfistel, die sich nach vorübergehendem Spontan-Verschluss immer 


i) Ich bin bei der Vornahme der Kolotomie wegen diagnostizierter karcinoma- 
töser Stenose des S Romanum meinem seiner Zeit in der Prager med. Wochenscbr. 
1897, XXII., Nr. 8. beschriebenen Verfahren treu geblieben; die Operation ist sehr 
einfach und reicht nach meiner Erfahrung fUr diese Fülle vollkommen aus. So sind 
auch di'- im folgenden noch mitzuteilenden Fällen sämtlich operiert worden (Fig. 9). 
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stirpation, Anus praeternaturalis (17. 5. 1901). Verlauf fast genau 
wie im Falle 1. 

18. 5. Wohlbefinden, Anus funktioniert perfekt; Unterleib weich, 
eingefallen; 19. in der Nacht unter leicht blutig tingiertem Erbrechen 
(Embolie?) rascher Verfall und Tod. Sektion nicht gestattet. 

In dem aufgeschnittenen Tumor, der sich.mikroskopisch 
als Adenocarcinom erwies, fand sich eine enorme Menge un¬ 
verdauter holziger Körper (laut Anamnese Spargelreste) fest 
eingekeilt in das verengte Lumen. 

3. 52 Jahre alter Mann. Dauer 1 lt Jahr; Koliken, blutig schlei¬ 
mige Entleerungen. Tumor im unteren Ende des Sigma. 16. 1. 1900 
Laparotomie, Exstirpation des Carcinoms; Anus inguinalis. Tod am 
18.1. unter septischen Erscheinungen. Sektion: Carcinoma S Romani; 
Cholelithiasis; Morb. Brigthii. 

c) Exstirpation, blinde Vernähung der Enden des getrennten 

S Romanum mit seitlicher Anastomosierung. 

29 Jahre alter Harmonika¬ 
spieler. Der Fall ist wegen der 
interessanten Doppelstenose (Nar¬ 
benstenose des Colon transversum 
und Carcinora des S Romanum) 

[Fig. 11] in Prager mediz. Wo¬ 
chenschrift 1898. XXIII. Nr. 48 
u. 49 mitgeteilt. Tod im Kollaps. 

Die akute Stenose im S 
Romanum (die Narbenstenose am 
Colon transversum war die chro¬ 
nische) war bedingt durch „stel¬ 
lenweise Entzündung des 
Stromagewebes des Neoplas¬ 
mas, welches sich mikroskopisch 
als Adenocarcinom erwies“ 

(Chiari). 

d) Kolotomie bei inoperablem S Romanum- und hohem 

Rektum-Car cinom. 

1. Wegen inoperablem S Romanum-Carcinom wurden 4 Fälle 
kolotomiert; davon lebt ein 70 J. alter Mann (op. 28. 6. 1899) noch 
heute und ist relativ wohl, geht sogar mit seinem durch einen Pelotten- 
gurt verschlossenen Anus ins Kaffeehaus. 

Ein 70 Jahre alter Mann, der 7. 1. 1898 kolotomiert worden 
ist, lebte bis März 1900. Auch in diesem Falle fanden sich bei der 
Operation unverdaute holzige Speisereste (Mandelschalen, Apfel¬ 
kernreste etc.) eingekeilt im Lumen. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 11. ti. 13 
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Ein dritter Fall, 59 Jahre alter Mann, starb am vierten Tage 
nach der Operation; hochgradig herabgekommen, musste er wegen 
totaler Impermeabilität operiert werden. 

Ein vierter Fall, 53 Jahre alter Mann, bei dem das zerfallene 
Carcinom in die Harnblase perforiert war, lebte noch 3 Monate nach 
der Kolotomie. 

2. Wegen inoperablen hoben, fixierten Rektum-Carcinoms wur¬ 
den im ganzen 8 Fälle operiert; der jüngste war 26 Jahre alt, zwei 
standen im Alter von 35 Jahren, die übrigen zwischen 52—60—70Jahren. 

In drei Fällen war bereits Kommunikation mit der Harnblase 
eingetreten; davon starb einer bald nach der Operation, einer später 
zu Hause, der dritte lebt (operiert 10. November 1901), hat bedeutend 
zugenommen und klagt nur über den Harnabgang per rectum. 

Ein Fall (op. 11. 3. 1900) starb l h Jahr später zu Hause. 

Ein Fall (op. 15. 11. 1899) 74 Jahre alt, lebt bis heute, sieht 
sehr gut aus und besorgt wieder seine Geschäfte; das portioartig 
ins Rektum prominierende Karcinom ist wesentlich geschrumpft. 

Zwei Fälle leben seit Frühjahr d. J. (op. 26. 3. und 8. 5. 1. J.). 

Ein Fall (op. 6. 6. 1900) über 1 Jahr. 

Es sind also von den unter d subsumierten 12 Fällen im 
ganzen 5 gestorben, davon 2 im Anschluss an die Operation, 3 später 
(‘/i—V*—1 Jahr nach der Operation). 

IV. Carcinom der Flexura coli dextra und sinistra. 

Wegen totaler Undurchgängigkeit musste in einem Falle von 
Carcin. flex. coli hepaticae, der sich bei der Laparotomie wegen Un¬ 
beweglichkeit und Dissemination 
als inoperabel herausstellte, eine 
künstliche Cökalfistel angelegt 
werden. 

In einem zweiten Falle (Care, 
flexurae coli lienalis) wurde zur 
Wiederherstellung der Darmweg¬ 
samkeit eine Anastomose zwi¬ 
schen Quercolon und Flexura sig- 
moidea angelegt. Beide Fälle, 
Männer im vorgerückten Alter, 
starben am dritten Tage nach 
der Operation. Der erstere Fall 
wurde auf dem Lande operiert, 
und fand keine Obduktion statt; 
im letzteren Falle wurde sie 
nicht gestattet. Der Tod erfolgte 
wohl in beiden Fällen infolge der schweren Störung durch das 
Grundleiden; im ersteren Falle war zur Zeit der Operation bereits 
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Dissemination am Peritoneum; im letzteren hochgradiger Meteorismus 
mit Injektion der Serosa. 


V. 

Bezüglich der Aktinomykose des Darmes (Fig. 12) in ihrer 
seltenen Entwickelung als Tumor cf. meine Publikation in der Prager 
medizin. Wochenschr. 1899 Nr. 52 und Lieblein „Beiträge zur 
klin. Chirurgie“, Bd. XXVIII, Heft 1. — 

Über die tumorartig auftretende Tuberkulose des Coecum ver¬ 
weise ich auf oben citierte Arbeit V. Conrath’s (Beiträge z. kl. 
Chir., Bd. XXI, Heft 1). 
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Die Bedeutung der Neuronenlehre für die allgemeine 

Nervenphysiologie. 

Von 

Prof. F. Schenck in Marburg. 


Die letzten beiden Jahrzehnte haben uns eine Reihe von neuen 
Beobachtungen über den feineren Bau des Nervensystems gebracht, 
welche einen grossen Fortschritt in unseren Kenntnissen vom all¬ 
gemeinen Aufbau der Nervensubstanz zu bedeuten schienen und daher 
viel Aufsehen erregt haben. Die auf diese Beobachtungen aufge- 
bauten neuen Anschauungen sind zusammengefasst worden in der 
Lehre von dem sogenannten Neuron. Diese Lehre hat besonders auch 
deshalb in weiteren Kreisen Beachtung gefunden, weil sie geeignet 
erschien, über die Funktion des Nervengewebes Licht zu verbreiten. 
Da wichtige Fortschritte in den der Nervenpathologie zu Grunde 
liegenden Lehren vom Bau und den Funktionen des Nervengewebes 
auch für den Praktiker erhebliches Interesse haben dürften, so schien 
es mir angebracht, hier einen kurzen Überblick zu geben über das, 
was die allgemeine Nervenphysiologie der Neuronenlehre verdankt 
oder noch von ihr erwarten darf. 

Seit im Jahre 1840 Schwann die Lehre aufgestellt hatte, dass 
alle tierischen Organismen, wie die pflanzlichen, aus Zellen aufgebaut 
sind, sah die Anatomie ihre vornehmste Aufgabe darin, die allge¬ 
meinen und speziellen morphologischen Merkmale der verschiedensten 
Zellen zu charakterisieren und die Art, wie die Zellen sich zu den 
Geweben zusammenfügen, aufzudecken. Nicht schwierig war dies 
bei Zellen, deren Gestalt einfach ist und die gegeneinander gut ab¬ 
gegrenzt erscheinen. So war man — um ein Beispiel anzuführen — 
über die wesentlichen Strukturprinzipien der Leberzellen bald im 
Klaren. Anders bei solchen Geweben, deren Zellen sehr komplizierte 
Gestalt haben und sich nicht leicht nachweisbar gegeneinander ab¬ 
grenzen, wie beim Nervengewebe. Gerade über die Art, wie die 

Würzburger Abhandlungen Bd. 2. H. 7. 14 
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Nervenzellen mit einander verknüpft sind, war man lange Zeit im 
Dunkeln und hier schienen erst die jüngsten Forschungen die ge¬ 
wünschte Klarheit verschaffen zu können. 

Zwar die wesentlichen anatomischen Bestandteile der Nerven- 
substanz hatte man frühzeitig kennen gelernt: die Ganglienzellen und 
die Nervenfasern waren bekannt, auch die Fortsätze der Zellen. 
Deiters hatte gelehrt, diese Fortsätze zu unterscheiden in den Acbsen- 
cylinderfortsatz und die Protoplasmafortsätze und es wurde weiterhin 
festgestellt, dass der Achsencylinderfortsatz in den Achsencylinder 
einer Nervenfaser überging. 

Unklar war aber bis etwa Mitte der achtziger Jahre geblieben, 
was aus den feinsten Ausläufern der Protoplasmafortsätze wird, wie 
die Nervenzellen im Centralorgan sich anatomisch zu einander ver¬ 
halten und wie die Nervenfasern im Gehirn und Rückenmark endigen. 
Hier half man sich mit einer von Ger lach aufgestellten Hypothese, 
nach welcher die Nervenzellen in der grauen Substanz des Central¬ 
nervensystems untereinander in Verbindung stehen durch ein feines 
Netzwerk, das durch die feinsten Ausläufer der Protoplasmafortsätze 
benachbarter Nervenzellen gebildet wird; die Art der Verbindung der 
Zellen mit den Nervenfasern sollte eine doppelte sein: einmal gehen 
Nervenfasern, z. B. die der vorderen Rückenmarkswurzeln, direkt aus 
dem Achsencylinderfortsatz einer Zelle hervor, ein andermal gehen 
die Fasern hervor aus dem die Zellen verbindenden Netzwerk; letz¬ 
teres wurde z. B. für die hinteren Wurzelfasem angegeben. 

Die neuen Beobachtungen nun, die seit etwa Mitte der achtziger 
Jahre gemacht sind, und die gerade zur Aufstellung der Neuronen¬ 
lehre geführt haben, wurden ermöglicht durch ein besonderes Här- 
tungs- und Färbeverfahren, das von Golgi angegeben wurde und 
zu grosser Berühmtheit gelangt ist. Die Golgi'sehe Methode in der 
jetzt meist geübten Form besteht kurz darin, dass die erst in Kalium- 
bichromat und Osmiumsäure gehärteten Stücke in eine Lösung von 
Silbernitrat übertragen werden. Es entsteht dabei in einzelnen Zellen 
ein Niederschlag von doppeltchromsaurem Silber, durch den die Zelle 
total geschwärzt wird, so dass sie sich von ihrer hell bleibenden Um¬ 
gebung nun sehr scharf und deutlich abhebt und die Einzelheiten 
ihrer Gestalt klar erkennen lässt. Merkwürdig ist dabei, dass von 
den vorhandenen Zellen immer nur eine geringe Anzahl mit dem 
Niederschlag imprägniert wird. Diese zunächst noch nicht zu er¬ 
klärende Erscheinung ist für die Beobachtung besonders günstig, weil 
infolgedessen die Bilder nicht zu verwirrt werden. 

An den Untersuchungen des Aufbaues des Nervensystems mittelst 
der Golgi sehen Methode haben sich eine Reihe ausgezeichneter 
Forscher beteiligt — ich nenne nur Golgi selbst, ferner den Spanier 
Ramon y Cajal, v. Koelliker, van Gehuchten, v. Len- 
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h 088 6k. Es würde zu weit führen, alle diese Untersuchungen im 
einzelnen zu besprechen und die Entwickelung der neuen Lehre zu 
verfolgen, ich kann mich darauf beschränken, die allgemeinen Er¬ 
gebnisse und die daraus gezogenen Schlüsse kurz zusammenzufassen (1) *). 

Die Neuronenlehre lautet etwa so: 

Das Nervensystem ist zusammengesetzt aus Nerveneinheiten oder 
Neuronen. Jedes Neuron ist einer Zelle gleichwertig und enthält 

1. den eigentlichen Zellkörper, der meist auch kurz als die 
Ganglien- oder Nervenzelle bezeichnet wird, 

2. deren Fortsätze, welche einzuteilen sind in zwei Arten: 

a) Protoplasmafortsätze, dickere Fortsätze, die sich bald ver¬ 
zweigen und in ein feines Astwerk übergehen. 

b) ein Achsencylinder- oder Nervenfaserfortsatz, ein feinerer 
Fortsatz von gleichbleibender Dicke der nach mehr weniger langem 
Verlauf in einem feinen Astwerk, dem Endbäumchen endigt, und der 
in seinem Verlaufe noch reichlichere oder spärlichere Seitenästchen, 
Kollateralen abgiebt, die wie der Stammfortsatz selbst mit feiner Auf¬ 
splitterung endigen. 

Die Golgische Methode lieferte Bilder, in denen der Zellkörper 
mit den zugehörigen Fortsätzen bis zu den feinsten Endzweigen zu¬ 
sammen mit dem Silbersalz imprägniert waren, und daraus wurde 
der Schluss gezogen, dass diese Gebilde im Zusammenhang mit ein¬ 
ander stehen und ein Strukturelement von dem Werte einer ein¬ 
zigen Zelle bilden. 

Zu dieser Auffassung stimmte das, was man über die Entwicke¬ 
lung der Nervenzellen in Erfahrung gebracht hatte. His hatte ge¬ 
funden, dass der Ganglienzellkörper mit seinen Fortsätzen auch gene¬ 
tisch als eine entwickelungsgeschichtliche Einheit vom Werte einer 
Zelle aufzufassen ist, denn die Fortsätze entstehen, indem sie von der 
ersten Anlage der Nervenzellen, den Neuroblasten, auswachsen; zuerst 
entwickelt sich so der Nervenfaserfortsatz, dann die Protoplasma¬ 
fortsätze. 

Und schliesslich steht mit dieser Auffassung in Einklang die 
bekannte Erfahrung, dass nach Durchtrennung einer Nervenfaser 
zunächst ein Absterben nur des von dem zugehörigen Zellkörper 
abgetrennten Stückes des Fortsatzes erfolgt, und dass dieses Stück 
von dem zugehörigen Zellkörper aus wieder regeneriert werden kann, 
falls die Zelle nicht selbst infolge der Verletzung der Degeneration 
anheimgefallen ist. Denn auch der Zellkörper zeigt nach einer solchen 
Verletzung Veränderungen, die zwar meist nur vorübergehend sind, 
aber doch manchmal auch zur Degeneration führen können. Die 
Thatsache, dass dieser Degeneration zunächst nur das abgetrennte 
Stück Nervenfaser, manchmal aber auch die zugehörige Zelle unter- 

') Die Zahlen verweisen auf den Litteraturnachweis im Anhang. 
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liegt, weist auch auf die cellulare Eiuheit des Zellkörpers mit den 
Fortsätzen hin. 

Man hat dieser Einheit einen besonderen Namen geben zu müssen 
geglaubt. Da das Wort „Nervenzelle“ bisher nur für den eigentlichen 
Zellkörper verwendet worden war, da man sich also gewöhnt hatte, 
Nervenzelle und Nervenfaser zu unterscheiden, so erschien es nicht 
zweckmässig, die Einheit kurz als „Nervenzelle“ zu bezeichnen, sie 
wurde daher von Waldeyer mit dem neuen Namen der Nerven- 
einheit oder des Neurons belegt. Daher die „Neuronenlehre“. 

Die Neuronenlehre ist aber in dem eben erwähnten noch nicht 
vollständig enthalten, es fehlt noch das, was zu sagen ist über die 
Art des Aufbaues des Nervensystems aus den einzelnen Neuronen, 
über die Anordnung und Verknüpfung der Neurone zum Nerven¬ 
gewebe. 

Da hatte sich die merkwürdige Thatsache ergeben, dass mit 
Hülfe der Golgi’schen Methode keinerlei Verbindungen zwischen den 
einzelnen Neuronen nachzuweisen waren. Folglich — so schloss 
man — besteht keine kontinuierliche Verbindung zwischen den Neu¬ 
ronen, sondern die Neurone sind vollständig getrennt voneinander; 
die Zellfortsätze endigen frei. 

Die Anordnung der Neurone zu einander erschien dabei derart, 
dass das Endbäumchen des Nervenfaserfortsatzes eines Neurons die 
Protoplasmafortsätze des anderen umfasst, umspinnt, ohne jedoch 
damit zu verwachsen. Diese Lehre, dass die Neurone nicht Zu¬ 
sammenhängen, sondern getrennt nebeneinander bestehen, bildet einen 
wesentlichen Teil der Neuronenlehre. 

Die Art der Verknüpfung der Neurone lässt eine grosse Mannig¬ 
faltigkeit zu, da einerseits ein Neuron mit mehreren anderen verbunden 
sein kann dadurch, dass das Endbäumchen jeder Kollaterale 
des einen Neurons eine besondere Nervenzelle umspinnt, ander¬ 
seits auch zwei oder mehr Endbäumchen, die von verschiedenen 
Neuronen stammen, zusammen eine einzige folgende Nervenzelle 
umspinnen können. 

Kurz zusammengefasst sind die wesentlichsten Ergebnisse der 
erwähnten Untersuchungen also folgende: 

1 . Jedes Neuron ist einer Zelle gleichwertig und besteht aus 
Nervenzellkörper mit den zugehörigen Protoplasma- und Nervenfaser¬ 
fortsätzen. 

2. Der Nervenfaserfortsatz giebt Kollateralen ab und er sowohl, 
als die Kollateralen splittern sich auf in die frei endigenden End¬ 
bäumchen. 

3. Zwischen den verschiedenen Neuronen bestehen keine Ana- 
stomosen. 
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4. Die Neurone sind so zu einander angeordnet, dass die End¬ 
bäumchen eines Neurons die Protoplasmafortsätze des nächsten um¬ 
spinnen, ohne damit verbunden zu sein. 

Der Kern der Neuronenlehre liegt in der Auffassung 
des Nervenzellkörpers mit seinen Fortsätzen als cellu¬ 
lare für sich abgegrenzte Einheit. 

Soviel sei zunächst über die anatomischen Untersuchungen ge¬ 
sagt, die zur Aufstellung der Neuronenlehre geführt haben. Inwie¬ 
weit diese Lehre durch weitere anatomische Untersuchungen der 
letzten Jahre berührt wird, das wird nachher noch auseinanderzusetzen 
sein, hier interessiert uns nun vorab mehr die Frage, welchen Ein¬ 
fluss die Erkenntnis von der Umgrenzung der Nervenzelle, wie sie 
in der Neuronenlehre zum Ausdruck kommt, auf die Lehre von den 
Funktionen der Nervenelemente gehabt hat, oder voraussichtlich noch 
haben wird. 

Um diese Frage beantworten zu können, wird es notwendig 
sein, zunächst festzustellen, was wir über die Funktion der Nerven¬ 
elemente vor der Neuronenlehre schon wussten. 

Die Hauptfunktion des Nervensystems, die Erreguugsleitung, 
ist schon seit Jahrhunderten bekannt. Die genauere Untersuchung 
der Gesetze der Erregungsleitung ist aber erst im 19. Jahrhundert 
vorgenommen worden und diese führte zu dem merkwürdigen Er¬ 
gebnis, dass zwei in mancher Hinsicht funktionell verschiedene Er¬ 
regungsleiter im Nervensystem existieren. Für die erste Art von 
Erregungsleiter war das anatomische Substrat auch leicht erkannt — 
es waren die Nervenfasern, genauer die für jede Art von Nerven¬ 
fasern, markhaltige und marklose, charakteristischen Teile, d. s. die 
Achsencylinder. Der zweite Erregungsleiter war zu verlegen in die 
Ganglien und in die graue Substanz der Centralorgane, d. h. in die¬ 
jenigen Teile des Nervensystems, die sich auch reich an Nervenzell- 
körpern erwiesen. Diese Koiincidenz verleitete bald zu dem Schlüsse, 
dass der zweite Erregungsleiter eben der Nervenzellkörper, oder, wie 
man kurz zu sagen sich gewöhnt hatte, die Nervenzelle sei. Es kann 
aber nicht nachdrücklich genug betont werden, dass dieser Schluss 
logisch nicht genügend ist; denn es muss immer die Möglichkeit 
noch zugegeben werden, dass jener Erregungsleiter in einem anderen 
Gebilde liegt, das nur immer in der Nachbarschaft des Zellkörpers 
vorkommt; das gemeinsame Vorkommen braucht deshalb kein zu¬ 
fälliges zu sein, kann eine bestimmte physiologische Bedeutung haben, 
nur könnte es möglicherweise gerade für die Funktion jenes Er¬ 
regungsleiters ohne Bedeutung sein. 

Es ist nicht überflüssig, hierauf besonders hinzuweisen, weil dies 
für die Beurteilung der Frage, ob die Zellenlehre Einfluss auf die 
Entwickelung der Lehre von den Funktionen der Nervenelemente 
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gehabt hat, von grosser Bedeutung ist. Man wird gut thun, sich bei 
der Beurteilung dieser Frage den auch heute noch gültigen Ausspruch 
Eckhards vor Augen zu halten, welchen dieser im Jahre 1882 schrieb 
und der da lautet: „Seit der Entdeckung der Ganglienzellen sind wir 
gewöhnt, diesen alle diejenigen Thätigkeiten zuzuschreiben, welche 
wir aus den uns bekannten Leistungen der Nervenröhren nicht be¬ 
greifen können. Diese Gewohnheit hat bereits eine solche Macht 
über uns bekommen, dass wir kaum noch danach fragen, wie fest 
der Grund unseres Verfahrens ist“ und „es ist ratsam, sich jederzeit 
zu erinnern, dass die von uns den Ganglienzellen zugeteilten Funk¬ 
tionen noch nicht allen Charakter des Hypothetischen verloren haben, 
und dass es für unsere physiologischen Untersuchungen nur wohl- 
thätig wirken kann, uns stets zu erinnern, dass wir bei der heutigen, 
so warmen Pflege des Ganglienkultus der Gefahr in Götzendienst zu 
verfallen, noch nicht mit Sicherheit entrückt sind (2). 

Es wird nun der Unterschied der Erregungsleitung durch die 
Nervenfaser von der der Zelle zugeschriebenen Erregungsleitung kurz 
zu skizzieren sein (3). Der Unterschied besteht in folgendem 

1. Die Nervenfaser vermag die Erregung nach beiden Seiten 
hin durch sich hindurch zu leiten, die Erregungsleitung in der Zelle 
ist einsinnig. 

Die Doppelsinnigkeit des Reizleitungsvermögens der Nerven¬ 
fasern wurde zuerst 1849 von E. du Bois-Reymond festgestellt 
durch Untersuchung der Ausbreitung der elektrischen Phänomene 
der Erregung vom Erregungsorte aus, später 1859 wurde sie beson¬ 
ders von Kühne untersucht an motorischen Nervenfasern mit gabe- 
liger Verzweigung des Achsencylinders: Reizung eines Zweiges der 
Gabel hatte hier Erregung nicht nur der vom gereizten Zweig ver¬ 
sorgten Muskel teile zur Folge, sondern auch der vom anderen Zweig 
innervierten. 

Dass die Reizleitung durch den Zellkörper einsinnig ist, wurde 
von Hermann nachgewiesen durch folgendes Experiment: Reizung 
der hinteren Rückenmarkswurzeln hat die an den elektrischen Erre¬ 
gungsphänomenen erkenubare Reizleitung auf die vorderen Wurzeln 
zur Folge, aber Reizung der vorderen Wurzeln bewirkt nicht umge¬ 
kehrt Erregungsleitung zu den hinteren. Diese Beobachtung ist in 
neuester Zeit von Bernstein bestätigt worden. 

2. Die Nervenfasern leiten die Erregung viel schneller, als die 
Nervenzellen. 

Die Reizleitungsgeschwindigkeit der Nervenfasern wurde be¬ 
kanntlich zuerst von Helmholtz 1845 untersucht. 1854 bestimmte 
Helmholtz die Zeit, welche während der Übertragung der in sen¬ 
siblen Nerven erzeugten Erregung auf die motorischen durch die graue 
Substanz bei den Reflexbewegungen vergeht, und fand letztere etwa 
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12mal so gross, als die Zeit, welche auf die Erregungsleitung in 
einem Stück Nervenfaser von gleicher Länge entfällt. 

3. Während die Erregungen in der Nervenfaser sich in gleich 
bleibender Stärke und Rhythmus ausbreiten (4), können sie beim Durch¬ 
gang durch den Zellkörper sowohl hinsichtlich ihrer Stärke als auch 
des Rhythmus modifiziert werden. Z. B. stehen die Erregungen, die 
bei ausgebreiteten Reflexen den Muskeln zugeleitet werden, an Stärke 
und Frequenz in gar keiner einfachen Beziehung zur Stärke und 

. Frequenz der den Reflex auslösenden Sinnesreize. 

4. Erregung des Reizleiters im Zellkörper kann auch unter 
normalen Bedingungen durch Vorgänge, die sich im Innern der Zelle 
abspielen, erfolgen, ohne dass die Erregung von den reizaufnehmenden 
Sinnesorganen aus der Zelle zugeleitet werden muss. Diese Art von 
Erregung wird automatische Erregung genannt, als Beispiele hierfür 
seien die normale Erregung des Atemcentrums und des Vasokon¬ 
striktorencentrums genannt. Automatische Erregung von Nerven¬ 
fasern kommt unter normalen Verhältnissen nicht vor (5). 

5. Erregung der Nervenzelle kommt durch mehrere aufeinander 
folgende Reize leichter zu stände, als durch einmaligen starken Reiz. 
Die Faser zeigt diese Wirkung der Reizsummierung nicht. 

6. Die Nervenfaser ist gegen schädigende Einflüsse, insbesondere 
auch gegen Ermüdung viel resistenter, als die Nervenzelle. Von 
manchen Autoren wird die Ermüdbarkeit der Nervenfasern überhaupt 
bestritten, so schwer gelingt es den Nerven zu ermüden. Dass die 
Zelle leicht ermüdet, ist dagegen schon zu erschliessen aus der That- 
saclie, dass kurz dauernde Absperrung der Blutzufubr zum Central¬ 
nervensystem den auf Lähmung der Nervenzellen beruhenden Er¬ 
stickungstod zur Folge hat. 

Die Lehre von der Funktion der Nervenelemente lässt sich also 
kurz dahin zusammenfassen: Die Nervenelemente sind einzuteilen in 
zweierlei Reizleiter: 

a) Doppelsinnig und schnell leitende, resistentere Reizleiter von 
geringer funktioneller Selbständigkeit, die in den Nervenfasern liegen. 

b) Einsinnig und langsam leitende, weniger resistente Reizleiter 
von grösserer funktioneller Selbständigkeit, die im Zellkörper oder in 
der Nachbarschaft des Zellkörpers liegen. 

Das ist in Kürze der Stand der Lehre von den allgemeinen 
Funktionen der Nervenelemente, welcher schon vor der Aufstellung 
der Neuronenlehre erreicht war. Die Entwickelung der hier vorge¬ 
brachten physiologischen Lehre war also der Neuronenlehre voraus¬ 
gegangen. 

Besonders hervorzuheben ist übrigens noch, dass die allgemeine 
Zellenlehre, aus der später die Neuronenlehre hervorgegangen ist, 
nicht etwa von Einfluss auf die vorgebrachten physiologischen Lehren 
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gewesen ist. Es wurden zwar bald nach der Entdeckung der Gan¬ 
glienzellen diese als Reizleiter für die Reflexe in Anspruch genommen, 
jedoch ist diese Anschauung Hypothese geblieben und zwar eine 
Hypothese, durch welche die Lehre von den Funktionen der Nerven- 
elemente in nichts gefördert wurde, und die weder Licht über irgend 
eine physiologische Thatsache erbracht, noch zu irgend welcher 
experimentell zu beantwortenden Frage Anlass gegeben hat. Denn 
die Lehre von der Verschiedenheit der beiden Arten von Reizleitern 
ging nicht von der Entdeckung der Ganglienzelle aus, sondern von 
der Erkenntnis, dass die nervösen Centralorgane und die peripheren 
Nerven funktionell nicht gleichwertig sein können, und dass bei Re¬ 
flexen die Erregungsleitung von sensiblen auf motorische Nerven 
durch die graue Substanz des Centralnervensystems erfolgt, eine Lehre, 
die von Graigu er schon 1837, vor Entdeckung der Zellen im Rücken¬ 
mark und vor der Aufstellung der allgemeinen Zellenlehre aufge¬ 
stellt war (6). 

Für uns fragt sich jetzt aber, ob die Neuronenlehre in der 
Lehre von der Funktion der Nervenelemente etwas geändert oder 
gefördert hat. Präciser formuliert lautet die Frage so: Ist die allge¬ 
meine Nervenphysiologie beeinflusst worden von der Erkenntnis, dass 
die Ganglienzelle mit ihren Fortsätzen zusammen eine abgegrenzte 
cellulare Einheit ist? Ich will die Antwort auf diese Frage schon 
ganz kurz vorweg geben, eie lautet ganz entschieden „Nein“; auch ist 
vorläufig gar nicht abzusehen, wo und wie uns die Neuronenlehre 
förderlich sein könnte. 

Diese Behauptung wird nun ausführlich zu begründen sein, da 
sie wohl manchem zu weit gegangen und ungerechtfertigt erscheinen 
könnte; denn es sind doch in den meisten anatomischen Arbeiten 
über das Neuron auch physiologische Betrachtungen eingeflochten und 
es dürften solche Betrachtungen doch wohl nicht ohne Grund vor¬ 
gebracht worden sein. 

Das, was mau aus der Neuronenlehre betreffs der Funktion der 
Nervenelemente entnehmen zu können glaubte, ist etwa folgendes: 

Wie das Neuron das auatomische und entwickelungsgeschicht¬ 
liche Element des Nervensystems ist, so soll es auch das funktionelle 
Element sein. Im einzelnen Neurou kommt die Erregungsleitung 
derart zu stände, dass die Erregung von den Enden der Protoplasma¬ 
fortsätze aufgenommen, durch die Protoplasmafortsätze cellulipetal 
zum Zellkörper hingeleitet und von da auf dem Nervenfaserfortsatz 
bis zu dessen Endbäumchen weitergeleitet wird. 

Im Sinne dieser Lehre sind die cellulipetal leitenden peripheren 
sensiblen Nerven eigentlich als verlängerte Protoplasmafortsätze, nicht 
als Achsencylinderfortsätze aufzufassen, welche Auffassung durch 
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Thatsachen der vergleichenden Anatomie auch plausibel gemacht 
werden kann. 

Die Übertragung der Erregung von dem Endbäumchen eines 
Neurons auf die Protoplasmafortsätze eines anderen geschieht per 
contiguitatem, nicht per continuitatem, weil ja keine Anastomosen 
existieren. 

Die Verzweigung der Protoplasmafortsätze soll die Entstehung 
der Erregung begünstigen, weil die Empfänglichkeit des Zellkörpers 
für Reize, die durch die Endbäumchen der Fasern ausgeübt werden, 
durch die Oberfläcbenvergrösserung der Zelle erhöht sein soll. 

Kurz: Das Neuron soll das abgegrenzte funktionelle Nerven- 
element sein, welches die Erregung von den reizaufnehmenden Pro¬ 
toplasmafortsätzen auf die reizabgebenden Achsencylinderendbäumchen 
überleitet. 

Inwieweit darf dieser Satz als gesichert, oder auch nur als 
wahrscheinlich angesehen werden? 

Unserer Erörterung hierüber ist folgendes vorauszuschicken: 
Nach der allgemeinen Zellenlehre gehört jedes Stück lebendiger Sub¬ 
stanz unseres Körpers genetisch zu einer Zelle. Die nervöse Substanz 
muss demnach auch zu Zellen gehören, die wir Nervenzellen nennen 
dürfen — und das sollen nun die Neuronen sein. Wenn nun das 
mittelst der Golgischen Methode nachgewieseue Neuron funktionelles 
Element des Nervensystems sein soll, so müssen die Nachweise er¬ 
bracht sein, 

1. dass die nervöse Substanz auch ganz in dem nach Golgi 
imprägnierten Gebilde enthalten ist, dass nichts von der nervösen 
Substanz noch ausserhalb dieses Gebildes liegt, 

2. dass dieses Gebilde ganz nervöse Substanz ist, mithin nicht 
irgend welche Substanz enthält, der nicht nervöse Funktion zukommt. 

Diese Nachweise sind beide nicht erbracht worden, sie können 
auch durch rein anatomische Beobachtungen gar nicht erbracht werden, 
weil es unmöglich ist, jenem Gebilde seine Funktion anzusehen. 

Ja noch mehr, dass das Gebilde des Neurons nicht aus nervöser 
Substanz allein besteht, darf zur Zeit als erwiesen gelten. Es folgt 
das aus den Ergebnissen eines Versuches von Bethe (7). Diesem ist 
es gelungen, nachzuweisen, dass ein wesentlicher Teil des Neurons, 
nämlich der eigentliche Zellkörper, der um den Kern gelagerte Teil 
der Zelle, gar nicht notwendig ist, um die Erregungsleitung, die 
einem Reflexe zu Grunde liegt, zu ermöglichen. Der Versuch Bethes 
ist folgender: Beim Taschenkrebs werden die Ganglien gebildet von 
einem dichten Faserwerk, das an seiner Oberfläche die bimförmigen 
Körper der Ganglienzellen mit ihrem Zellkern trägt. In das Faser¬ 
werk treten die peripheren Nerven ein. Es gelang nun Bethe in 
einigen Fällen, das Gehirngauglion, das die Reflexe der zweiten An- 
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tenne vermittelt, von seiner Nachbarschaft so zu isolieren, dass es nur 
mit den ein- und austretenden Nerven der Antenne zusammenhing, 
und ihm dann seinen Mantel von soliden Ganglienzellkörpem mit 
ihren Zellkernen abzuschälen. Der Erfolg war der, dass, nachdem 
das Tier sich erholt hatte, der Tonus der Antennenmuskeln sich 
wieder herstellte und dass die Reflexe der Antenne prompt ausgeführt 
wurden, ja es zeigte sich die Reflexerregbarkeit sogar etwas erhöht. 
Dieses Verhalten zeigt die Antenne noch am Tage nach der Ope¬ 
ration, später erlischt die Reflexerregbarkeit. 

Bethe’s Versuch beweist, dass ein Reflex eine Zeit lang noch 
möglich ist, wenn der kernhaltige Teil der centralen Ganglienzelle 
fehlt und es lässt der Versuch demnach den Schluss zu, dass die 
Nervenzelle oder das Neuron nicht das funktionelle Element ist, weil 
ein wesentlicher Teil der Zelle fehlen kann, ohne dass die Funktion 
aufgehoben ist. 

Im Neuron mögen daher wohl die funktionellen Elemente ent¬ 
halten sein, aber das Neuron ist nicht selbst das funktionelle Element, 
weil in der Nervenzelle noch andere Teile enthalten sind, die mit 
der nervösen Funktion direkt nichts zu thun haben. 

Man könnte einwenden, dass es sich hier nur um einen Wort¬ 
streit handle, dass es einerlei wäre, ob ich sage: „das Neuron enthält 
das funktionelle Element“ oder „das Neuron ist das funktionelle Ele¬ 
ment“. Das ist aber logisch durchaus nicht einerlei: Denn der Satz 
„das Neuron ist das funktionelle Element“ muss nach den Gesetzen 
der Logik dahin verstanden werden, dass das ganze ungeteilte Neuron 
dazu gehört, um die Funktion zu vollbringen. Wer also den Forde¬ 
rungen der Logik in präciser Weise gerecht werden und dadurch 
Missverständnisse in der Auffassung der nervösen Funktionen ver¬ 
meiden will, der muss unter allen Umständen die Definition „das 
Neuron ist funktionelles Element“ als grundfalsch bezeichnen und 
darf nur die Worte: „das Neuron enthält das funktionelle Element“ 
zunächst als zulässig bezeichnen. 

Gegen die Beweiskraft des Bethe'sehen Versuches sind von 
seiten der Verteidiger der Neuronenlehre Ein wände erhoben worden (8). 
Man hat gesagt, der Bethe'sehe Versuch beweise nicht, dass die 
Ganglienzelle zum Zustandekommen des Reflexes, wenn auch nur für 
kurze Zeit, entbehrlich wäre und dass der Erregungs- oder Leitungs¬ 
vorgang die Ganglienzelle überhaupt nicht passiere, denn es bleibe 
bei der Operation doch immer noch ein wesentlicher Teil des Zell¬ 
plasmas, sowie das Faserwerk und die perifibrilläre Substanz zurück — 
und alles das gehört doch auch zur Ganglienzelle. Durch diese Be¬ 
merkung, deren Richtigkeit durchaus nicht zu bestreiten ist und auch 
von Bethe selbst nie bestritten worden ist, wird aber der Kernpunkt 
unserer Frage gar nicht berührt. Es kommt hier gar nicht auf die 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



11] Die Bedeutung der Neuronenlehre für die allgemeine Nervenphysiologie. 193 


Frage an, ob das nervöse Element ausserhalb oder innerhalb der 
Zelle liegt, sondern vielmehr auf die Frage, ob die Zelle als ganzes 
genommen, für die nervösen Verrichtungen da ist oder ob diese Ver¬ 
richtungen nur einem Teil der Zelle zufallen. Wenn diese Verrich¬ 
tungen auch noch in einem einzelnen Teile der Zelle vollkommen 
erfolgen, dann darf eben nicht die „Zelle“ für die Funktionen 
verantwortlich gemacht werden, und dann bringt uns eine cellular¬ 
physiologische Betrachtung in der Erkenntnis der nervösen Funk¬ 
tionen keinen Vorteil. 

Man hat ferner die Bedeutung des Bet he'sehen Versuches 
herabwürdigen wollen, da man sagte: Das Zustandekommen des Re¬ 
flexes ohne Beteiligung des kernhaltigen Zellkörpers sei gar nicht 
auffallend, denn es sei eine durch „zahllose“ Experimente festgestellte 
Erscheinung der Zellphysiologie, dass auch kernlose Protoplasma¬ 
massen einer Zelle mehr oder weniger lange am Leben bleiben und 
ihre Fähigkeit, auf Reize in ihrer charakteristischen Weise zu rea¬ 
gieren, vollständig bewahren können. Gewiss — aber so frage ich, 
warum haben denn gerade die Vertreter der Neuronenlehre, aus deren 
Mitte dieser Ein wand hervorgeht, nicht schon vor dem Be the'sehen 
Versuche die logische Konsequenz aus jenen Kenntnissen gezogen. 
Die Vermutung, dass der Zellkörper gar keine nervösen Funktionen, 
sondern nur trophische Bedeutung habe, hat bekanntlich schon Nansen 
lange, bevor Be the seine Versuche angestellt hat, ausgesprochen. 
Warum hat man denn die Hypothese Nansen’s für so kühn be¬ 
funden, mit Kopfschütteln begleitet und aufs energischste bekämpft, 
da man doch gewusst zu haben behauptet, dass der Zellkern mit 
seiner Umgebung für den Reflex nicht nötig sei? Be the’s Versuche 
waren also durchaus nicht überflüssig und sie haben noch deshalb 
allgemeineres Interesse, weil in ihnen der Nachweis liegt, dass auch 
bei so hoch differenzierten Zellen, wie den Nervenzellen, kernfreie 
Teile funktionieren können, während dieser Nachweis bisher haupt¬ 
sächlich an wenig differenzierten Zellen, nämlich Protisten erbracht war. 

Den Versuchen Be the’s stehen neuere Beobachtungen von 
Steinach zur Seite (9). Dieser hat die Spinalganglien des Frosches 
durch Absperrung der Blutzufuhr zur Degeneration gebracht. Er 
fand in solchen Fällen, dass durch Reizung der sensiblen Nerven 
noch 10—14 Tage nach der Anämisierung Reflexe zu erzielen waren. 
Histologisch war in dieser Zeit schon eine Degeneration der Zellen 
naebzuweisen. Auch diese Beobachtungen lassen den Schluss zu, 
dass an dem Reizleitungsvorgang nicht die ganze Zelle beteiligt ist, 
dass es neben den funktionellen Elementen noch andere Zellbestand¬ 
teile giebt, die degenerieren können, ohne dass dadurch die Reizleitung 
gestört ist. 
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Wir sind also zu dem Sclilusse berechtigt, dass das 
Neuron nicht identisch mit dem funktionellen Element 
ist, sondern dass es neben den funktionellen Elementen 
noch andere Bestandteile enthält, die mit der Funktion 
direkt nichts zu thun haben. 

In der bisherigen Betrachtung wurde wenigstens die Auffassung 
als zulässig erachtet, dass das Neuron das funktionelle Element ent¬ 
hält. Nun habe ich aber weiter oben sogar behauptet, es sei nicht 
einmal der Nachweis erbracht worden, dass die nervöse Substanz 
ganz im Neuron enthalten ist. Diese Behauptung ist auffallend, 
weil sie in Widerspruch zu stehen scheint mit meinen Ausführungen, 
dass im Sinne der allgemeinen Zellenlehre die nervöse Substanz in 
den Nervenzellen enthalten sein muss und dass das Neuron ja iden¬ 
tisch mit der Nervenzelle sein soll. 

Hiezu ist jedoch folgendes zu bemerken: Die wirkliche Nerven¬ 
zelle enthält allerdings die nervöse Substanz, ob aber das Gebilde, 
was mit Hülfe der Go lg i 'sehen Methode erkannt und Neuron ge¬ 
nannt worden ist, die wirkliche Nervenzelle ganz umfasst, das ist 
durchaus nicht a priori etwas Selbstverständliches. Es ist die Mög¬ 
lichkeit zu bedenken, dass es noch Teile der Nervenzelle giebt, die 
nicht von der Golgi’schen Methode betroffen werden, und die doch 
nervöser Natur sind. 

Die logische Berechtigung dieses Einwandes ist schon abzuleiten 
aus der Thatsache, dass nicht alle Teile des Neurons funktionell 
gleichartig, nervös sind. Denn wenn das Neuron ausser der nervösen 
Substanz noch andere Bestandteile enthält, dann ist es möglich, dass 
durch die Golgi’sche Methode der Teil der Nervenzelle geschwärzt 
wird, der nicht nervös ist — und nur dieser Teil, sodass die nervösen 
Elemente gar nicht affiziert werden. In solchem Falle würde also 
die Golgi’sche Methode kein richtiges Bild von der Anordnung der 
nervösen Substanz geben; ob z. B. die nervöse Substanz die Ver¬ 
zweigungen mitmacht, die im Endbäumcheu des Nervenfaserfortsatzes 
und in den Protoplasmafortsätzen sich zeigen, darf man danach noch 
als fraglich ansehen. 

Aber dieser Einwand ist gar nicht einmal bloss theoretisch kon¬ 
struiert, sondern hat auch eine thatsächliche Unterlage. Mittels der 
Golgi’schen Methode haben sich zwar keinerlei Verbindungen zwischen 
den Endbäumchen eines Neurons und den Protoplasmafortsätzen des 
folgenden nachweisen lassen und daher ist denn auch die Lehre auf¬ 
gestellt worden, dass die Neurone untereinander nicht Zusammen¬ 
hängen. Durch andere Methoden, welche in der Färbung der Nerven- 
eleraente mit gewissen Anilinfarben bestehen und die weniger roh 
als das Golgi'sche Verfahren sind, ist aber der Nachweis gelungen, 
dass zwischen den Neuronen doch Zusammenhänge vorhanden sind. 
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Hierüber liegen Angaben vor allem von Apäthy und von Bethe 
vor (10). Diese Angaben, in verallgemeinerter Form, lauten so, dass die 
Fibrillen der sensiblen und motorischen Nerven mit einander ver¬ 
bunden sind durch feinste Fäserchen, welche zum Teil den Zellkörper 
der Nervenzellen selbst durchsetzen, teils extracellulär verlaufen und 
sowohl intracelluläre als extracelluläre feinste Faser- und Gitterwerke 
bilden. Ein Anfang oder Ende von Fibrillen in einer Ganglienzelle 
kommt danach nicht vor, sondern es besteht vielmehr eine ununter¬ 
brochene Kontinuität der Fibrillen von den Sinnesapparaten bis zu 
den motorischen Endorganen im ganzen Körper. 

Diese fibrillären Verbindungen zwischen verschiedenen Neuronen 
lässt die Golgi’sche Methode nicht erkennen. Mithin giebt sie nur 
unvollständige Bilder und unvollkommene Aufschlüsse über den Bau 
der Nervenzellen, und da diese Verbindungen recht wohl nervöser 
Natur sein können, so kann aus den Ergebnissen der Golgi'sehen 
Methode über die Anordnung der nervösen Elemente kein sicherer 
Schluss gezogen werden. 

Es liegt sehr nahe, jene von Apäthy und Bethe nachge¬ 
wiesenen Fibrillen als die eigentliche nervöse Substanz anzusehen, 
da ihre Anordnung die Heizübertragung von einer Nervenfaser auf 
eine andere verständlich macht und da ja in dem Bet he'sehen Ver¬ 
suche das im Innern des Ganglions gelegene Faserwerk erhalten ge¬ 
blieben war, mithin die Erregungsleitung bewirkt haben konnte. 

Die Annahme, dass das Nervensystem eine kontinuierliche reiz¬ 
leitende Verbindung zwischen Sinnesorganen einerseits, Muskeln, 
Drüsen u. s. f. anderseits bilde, hat von jeher in der Physiologie ge¬ 
herrscht, weil sie am besten mit allen bekannten physiologischen 
Thatsachen in Einklang zu bringen ist; diese Annahme hat ihren 
entschiedensten Vertreter in Pflüger, der es plausibel gemacht hat, 
dass die nervöse Substanz mit ihren Adnexen ein einziges ramifiziertes 
chemisches Riesenmolekül bildet. Freilich darf das Bedenken nicht 
unterdrückt werden — und darin kann man den Vertretern der Neu¬ 
ronenlehre Recht geben — das ein Beweis für die nervöse Natur der 
Fibrillen noch nicht erbracht ist. Aber da die Neuroneulehre nicht 
nur keinen besseren, sondern überhaupt keinen Ersatz für diese Auf¬ 
fassung zu geben vermag, so ist nicht einzusehen, warum wir diese 
Auffassung vorläufig nicht beibehalten sollen — vorausgesetzt, dass 
wir uns ihres hypothetischen Charakters bewusst bleiben. 

Nun sind aber, gerade um die Neuronenlehre zu verteidigen, 
von manchen Autoren noch Bedenken erhoben worden, die direkt 
gegen die Fibrillenlehre sprechen sollen. Man hat geglaubt, die 
Fibrillenlehre deshalb verwerfen zu müssen, weil sie nicht mit der 
Thatsache in Einklang zu bringen sei, dass die nervöse Substanz aus 
den beiden funktionell verschiedenen Arten von Reizleitern besteht, 
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währeud doch die Fibrillensubßtanz überall — sowohl in den Nerven¬ 
fasern, als in der grauen Substanz — anatomisch gleich ist und auch 
funktionell gleich sein müsse. Die Neuronenlehre soll dagegen einen 
Vorzug haben, weil sie für die beiden Arten von Reizleitern zwei 
anatomisch unterscheidbare Gebilde: Nervenfasern und Ganglienzell¬ 
körper annehmen kann. 

Der hier vorgebrachte Einwand bezeugt einen merkwürdigen 
Denkfehler. Ich sollte doch meinen, es wäre sehr leicht sich vorzu¬ 
stellen, dass zwei Dinge, die anatomisch ganz gleich aussehen, doch 
ungleiche physiologische, speziell funktionelle Bedeutung haben können, 
und dass daher die Möglichkeit leicht einzusehen ist, dass die Fibrillen, 
wenn sie auch anatomisch überall gleich erscheinen, trotzdem aus 
funktionell verschiedenen Teilen zusammengesetzt gedacht werden 
können. Wie häufig finden wir, dass Gebilde, die im Bau sich nicht 
wesentlich von einander unterscheiden, doch recht verschiedene phy¬ 
siologische Eigenschaften haben. Man vergleiche die Fibrille einer 
glatten Muskelfaser mit einer Nervenfibrille, kann man ihnen ansehen, 
dass die eine kontraktil ist, die andere nicht? Mau vergleiche ferner 
die quergestreifte Muskelfaser des Herzens mit der im Strukturprin- 
zipe ihr gleichen Faser eines Skelettmuskels: Kann man diesen an¬ 
sehen, dass jene automatischer Erregung fähig, nicht tetanisierbar ist 
und geringe Reizleitungsgeschwindigkeit besitzt, währeud diese in der 
Norm keine Automatik zeigt, dagegen tetanisierbar ist und die Er¬ 
regung schnell leitet? 

Merkwürdigerweise bringen die Verteidiger der Neuronenlehre 
gegen die Fibrillentheorie eines vor, was sie gerade auf die Mängel 
ihrer Überlegung hätte aufmerksam machen können. Es wird da 
behauptet, die Fibrillentheorie lasse es insbesondere unerklärt, warum 
die verschiedenen Sinnescentren verschiedene spezifische Energien 
haben und warum die verschiedenen Nervenzellen gegen Gifte sich 
verschieden verhalten. Demgegenüber möchte ich fragen, ob denn 
die Nervenzellen, welche die Neuronisten an Stelle der einsinnig 
leitenden Fibrillenabschnitte setzen wollen, irgend eine anatomische 
Eigenschaft auf weisen, die jene Verschiedenheiten begreiflich macht. 
Das Wesen des Gesetzes der spezifischen Energie der Sinnesorgane 
liegt doch darin, dass uns die verschiedenen spezifischen Energien 
der Sinnesorgane aus den uns bekannten anatomischen und physio¬ 
logischen Eigenschaften der Nervensubstanz nicht begreiflich werden, 
da die Zellen, denen verschiedene Energien zukommeu, anatomisch 
und physiologisch in all ihren wesentlichen Eigenschaften gleich er¬ 
scheinen. Oder ist es der Neuronenlehre etwa möglich ein Merkmal 
anzugeben, was darauf schliessen lässt, dass die eine Zelle eine Ge¬ 
sichtsempfindung, die andere eine Gehörsempfindung vermittelt? oder 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



15] Die Bedeutung der Neuronen lehre für die allgemeine Nervenphysiologie. 197 


dass die eine Zelle gegen dieses, die andere gegen jenes Gift beson¬ 
ders empfindlich ist? 

Wenn also die Neuronenlehre für sich das Recht in Anspruch 
nehmen muss, anatomisch gleich erscheinenden Nervenzellen ver¬ 
schiedene physiologische Eigenschaften zuzuschreiben, warum will sie 
denn der Fibrillentheorie das Recht streitig machen, funktionelle Ver¬ 
schiedenheiten der verschiedenen Abschnitte der Fibrillensubstanz 
anzunehmen? 

Übrigens besteht ja doch thatsächlich auch ein anatomischer 
Unterschied zwischen verschiedenen Teilen der Fibrillenbahnen, ein 
Unterschied, der die Lage der Fibrillen zu einander und zu den 
übrigen Teilen der Zelle betrifft. Die in den Nervenfasern enthaltenen 
Fibrillen sind zu einem Bündel zusammengelagert, während in der 
Nachbarschaft des Kernes die Fibrillen zu dem Faser- und Gitterwerk 
auf gesplittert sind. Diese Verschiedenheit in der Anordnung könnte 
in irgend einer Beziehung zu den Verschiedenheiten der Funktion 
stehen. 

Wir sind also durchaus berechtigt anzunehmen, dass die Neuro¬ 
fibrillen nicht in allen Teilen funktionell gleichwertig sind, sie können 
recht wohl aus verschiedenen Teilen zusammengesetzt sein, welche 
die funktionelle Verschiedenheit der beiden Arten von Reizleitern des 
Nervensystems verständlich machen. 

Für die Ansicht, dass doch die ganze Nervenzelle an den ner¬ 
vösen Funktionen beteiligt sei, könnte man noch eine besondere Stütze 
zu sehen glauben in den neueren interessanten Beobachtungen, welche 
die Veränderung im Aussehen der Zellen bei derThätigkeitbetrefEen (11). 
Von einer Reihe von Autoren liegen Angaben hierüber vor. Danach 
nehmen in den Nervenzellen infolge der Erregung die färbbaren 
Körner ab, die ermüdete Zelle lichtet sich, in ihr bilden sich sogar 
Vakuolen. Auch das Gesamtvolum nimmt nach einigen Angaben 
ab, nach anderen zu. Der Kern wird kleiner und zackig, er färbt 
sich dunkler. 

Diese Beobachtungen berechtigen aber auch nicht zu Schlüssen 
über die Verteilung der nervösen Elemente in der Zelle, denn die 
Veränderungen im Aussehen bei der Thätigkeit brauchen nicht nur 
die eigentlich nervösen Gebilde zu betreffen, sondern können sekundär 
auch eintreten in Teilen der Zelle, die mit der Funktion direkt nichts 
zu thun haben. An einem anderen Beispiel sei das erläutert. Wir 
wissen, dass bei Muskelruhe infolge von Glykogeuanhäufung die Leber 
ein ockerfarbiges Aussehen erhält und anschwillt, bei Muskelarbeit 
nimmt sie dagegen eine dunkelrote Farbe an und wird kleiner infolge 
des Glykogenschwundes. Wer würde nun wagen, aus diesen Befunden 
den Schluss zu ziehen, dass die Leber die kontraktile Substanz ist, 
welche die Körperbewegungen hervorbringt? 
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Welche Aufgabe fällt aber nun im Sinne der hier verteidigten 
Fibrillenlehre dem kernhaltigen Zellkörper des Neurons zu? Diese 
Frage dürfen wir auf Grund allgemeiner zellphysiologischer Betrach¬ 
tungen, die hier nicht ausführlich gegeben zu werden brauchen, sowie 
insbesondere auf Grund unserer Kenntnisse von den sekundären De¬ 
generationen und Regenerationen dahin beantworten, dass dem kern¬ 
haltigen Zellteile entwickelungsgeschichtliche, trophische, kurz orga¬ 
nisatorische Verrichtungen zukommen. Der Gauglienzellkörper ist nicht 
das funktionelle, sondern das organisatorische Element des Nerven¬ 
systems. 

Im Sinne dieser Auffassung erscheint es zweckmässig, dass der 
kernhaltige Teil der Zelle und der leicht ermüdbare Teil des Reiz¬ 
leiters nahe bei einanderliegen, denn so wird die Erholung dieses 
Reizleiterteils durch möglichste Annäherung an das trophische Centrum 
begünstigt. 

Freilich hat man auch hier Bedenken erhoben. Es ist gesagt 
worden, dass es da unbegreiflich sei, warum gerade der dem nutri¬ 
tiven Centrum benachbarte Teil trotz der günstigeren Erholungs¬ 
bedingungen leichter ermüdet, als der in den Nervenfasern enthaltene 
Reizleiter. Es ist aber leicht ersichtlich, dass dieser Einwand nicht 
stichhaltig ist, denn nicht allein von den Erholungsbedingungen, 
sondern vor allem von der Intensität der Erregungsprozesse hängt 
die Ermüdung ab und es kann daher in dem Reizleiter, der unter 
günstigen Erholungsbedingungen steht, doch die Ermüdbarkeit eine 
grössere sein, wenn in ihm die Erregungsprozesse sehr viel intensiver 
sind, als in den Nervenfasern. Thatsächlich sind ja die Erregungs¬ 
vorgänge in den Nervenfasern so wenig iutensiv, dass sie bis jetzt 
chemisch und thermisch sich überhaupt nicht haben nachweisen 
lassen, während auf eine grosse Intensität der chemischen Prozesse 
in der grauen Substanz schon die von Pflüger festgestellte That- 
sache hinweist, dass sehr schnell nach Unterbrechung der Cirkulation 
die schwach alkalische Reaktion in die saure umschlägt. 

Da nun aber die Lehre, dass die Fibrillen die nervösen Elemente 
sind, wie nochmals hervorgehoben werden soll, auch nur Hypothese 
ist, so ergiebt sich aus all dem Gesagten, dass wir über das mikro¬ 
skopisch-anatomische Substrat für die nervösen Funktionen eigentlich 
noch gar nichts Sicheres wissen, und dass uns speziell die Neurouen¬ 
lehre keinen Gewinn in dieser Frage gebracht hat. Nur das eine 
darf jetzt schon als sicher gelten, dass die Zelle als ganzes, d. h. Kern 
und Protoplasma zusammen, nicht für die nervösen Funktionen er¬ 
forderlich ist, und daraus wird erklärlich, dass die Zellenlehre weder 
bisher irgend welchen Einfluss auf die Ausbildung der Lehre von 
den Funktionen der Nervenelemente gehabt hat, noch voraussichtlich 
in Zukunft haben wird. 
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ln dein Gesagten ist aber implicite auch eine Kritik der Be¬ 
hauptung enthalten, dass die Erregungsübertragung von einer Nerven» 
zelle auf eine andere nur per contiguitatem, nicht per continuitatem 
erfolge, denn dieser Satz könnte nur dann als erwiesen gelten, wenp 
auch der positive Nachweis erbracht wäre, dass keine Verbindungen 
zwischen den Neuronen bestehen. Da nun aber nicht nur nicht der 
positive Nachweis des Fehlens einer solchen Verbindung erbracht ist, 
sondern im Gegenteil die verbindenden Fibrillen sogar beobachtet 
worden sind, so ist die Möglichkeit nicht zu bestreiten, dass die Er¬ 
regungsleitung durch eine kontinuierliche Verbindung vor sich geht. 

Übrigens ist der Satz, dass die Erregungsleitung nur per con¬ 
tiguitatem geschieht, deshalb nicht so wichtig zu nehmen, weil für 
den Physiologen wohl kein prinzipieller Unterschied in der Konti- 
guitäts- und Kontinuitätsübertragung besteht. Nach der in der Phy¬ 
siologie herrschenden Ansicht kommt die Erregungsleitung so zu 
stände, dass die durch die Erregung bewirkte physikalische oder 
chemische Änderung eines Teilchens des Reizleiters die Ursache für 
die Erregung des nächst anliegenden Teilchens ist. Wie man sich 
diese Einwirkung von einem Teilchen aufs benachbarte speziell denken 
will, — ob chemisch, thermisch oder elektrisch — darauf kommt es 
zunächst nicht an. Das zu erregende Teilchen muss also dem vorher 
erregten anliegen. Liegt nun für dieses physiologische Postulat ein 
Unterschied vor, ob das Endteilchen eines Neurons mit dem von da 
aus zu erregenden Anfangsteilchen des anderen Neurons nur in Kon¬ 
takt ist — und es muss für eine geordnete Reizübertragung in diesem 
Kontakt natürlich fixiert gehalten werden — oder ob sie in „konti¬ 
nuierlicher“ Verbindung sind? Es besteht da doch gewiss nicht ein 
so wesentlicher Unterschied, wie die Neuronenlehre behauptet hat. 
Etwas anderes wäre es, wenn zwischen dem Endteilchen des einen 
und dem Anfangsteilchen des anderen Neurons ein durch erregbare 
Substanz nicht ausgefüllter Zwischenraum vorhanden wäre — aber 
dass dies der Fall ist, hat die Neuronenlehre nicht zu behaupten ge¬ 
wagt. Der Streit um Kontakt oder Kontinuität ist also nur ein 
Wortstreit. 

Als merkwürdig mag übrigens noch erwähnt werden, dass man 
die Kontaktlehre für eine Lehre ausgegeben hat, die vor der Konti¬ 
nuitätslehre einen physiologischen Vorzug habe, und die dem Physio¬ 
logen daher sehr willkommen sein müsse. Früher, wo man eine 
Reizleitung durch Kontinuität angenommen habe, habe es sich ge¬ 
handelt „um eine substantiell zusammenhängende Bahn“ und „man 
musste annehmen, dass die Erregung unverändert von der Peripherie 
her bis zu ihrem centralen Endpunkte hinschreite“. Eine solche ein¬ 
fache anatomische Einrichtung müsste aber mit dem komplizierten 
Charakter der nervösen Vorgänge geradezu im Widerspruch stehen. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 2. II 7. 15 
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Wenn die Bahn aber aus kettenartig aneinandergefügten Nervenein- 
heiten bestehe, dann sei es eher möglich, dass in jeder folgenden 
Einheit ein eigener mit der ersten Erregung nicht identischer Er¬ 
regungsvorgang ausgelöst werde. Diese Anschauungsweise entspräche 
dem komplizierten Charakter der nervösen Prozesse viel eher, als die 
Annahme einer ununterbrochenen, die Erregung unverändert fort¬ 
leitenden Bahn. 

Demgegenüber möchte ich mir nur zwei Fragen erlauben: 

Erstens: Ist es denn wirklich so schwer, sich vorzustellen, dass 
funktionell verschiedenartige Gebilde in kontinuierlichem Zusammen¬ 
hang stehen können? 

Und zweitens: Ist es nicht plausibler, Kontinuität anzunehmen, 
da nur bei kontinuierlicher Verbindung der aneinander grenzenden 
Teilchen der verschieden funktionierenden Abschnitte Garantie vor¬ 
handen ist, dass die Teilchen auch die für eine ungestörte Erregungs¬ 
leitung notwendige Lage zueinander beibehalten können? 

Die Ansicht, dass die Protoplasmaverzweigung den Zweck haben 
soll durch Oberflächenvergrösserung die Empfänglichkeit der Zelle 
für Reize zu erhöhen, braucht auch nicht mehr nach dem Gesagten 
diskutiert zu werden, sie ist übrigens auch gar zu phantastisch, um 
ernst genommen zu werden. Im Sinne der Fibrillentheorie liegt die 
Vermutung am nächsten, dass die Aufsplitterung der Fibrillen in und 
um den Zellkörper besonders günstige Ernährungsbedingungen für 
diese Fibrillenabschnitte schafft und die günstigen Emährungsbedin- 
gungen sind für diesen Fibrillenabschnitt wegen seines besonders 
intensiven Stoffwechsels zweckmässig. 

Was nun schliesslich den Satz von der Reizleitungsrichtung im 
Neuron anlangt., so steckt in ihm unbestreitbar einiges Richtige, aber 
gerade dieses Richtige haben wir nicht erst aus der Neuronenlehre 
erkannt. Dass die einem Protoplasmafortsatz genetisch analoge sen¬ 
sible Nervenfaser cellulipetal leitet, dass der aus einem Achsencylinder- 
fortsatz hervorgehende motorische Nerv cellulifugal leitet, das war ja 
längst bekannt. Die Verallgemeinerung aber, dass alle Protoplasma¬ 
fortsätze cellulipetal leiten, ist schon wieder stark hypothetisch. Weiss 
man denn sicher, dass alle Protoplasmafortsätze nervöse Reizleiter 
enthalten? Hat nicht Golgi selbst früher die Ansicht ausgesprochen, 
dass die Protoplasmafortsätze nur trophische Funktionen ausüben? 
Weiss man ferner sicher, dass zwei Nervenzellen niemals durch Pro¬ 
toplasmafortsätze direkt miteinander, sondern immer durch einen 
zwischen geschalteten Achsencylinderfortsatz verbunden sind? Machen 
es doch gerade die neueren Forschungen wahrscheinlich, dass auch 
Fibrillen von einer Zelle durch Protoplasmafortsätze direkt zur anderen 
ziehen können! 
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Übrigens kann es auch nicht im Wesen der Protoplasmafort¬ 
sätze begründet sein, dass sie cellulipetal leiten, da ja die sensiblen 
Nerven, welche genetisch den Protoplasmafortsätzen entsprechen 
sollen, geradeso wie die motorischen doppelsinniges Leitungsvermögen 
haben. Bei manchen Zellen des Centralnervensystems ist es auch 
gar nicht möglich, die Protoplasmafortsätze mit aller Sicherheit vom 
Nervenfortsatz zu unterscheiden. Die normale Reizleitungsrichtung 
in beiden Arten von Fortsätzen beruht demnach wohl nicht auf be¬ 
sonderen physiologischen Eigenschaften dieser Fortsätze, sondern auf 
topographisch anatomischen Verhältnissen, auf der Lage der Organe, 
welche durch die Fortsätze funktionell mit einander verknüpft werden 
sollen. 

Wichtig für die Reizleitungsrichtung in der Nervenzelle muss 
dagegen der Reizleiter der zweiten Art sein, den wir in der Nähe des 
kernhaltigen Teils der Zelle vermuten. Aber Genaueres über den 
Ort, wo er liegt, über sein anatomisches Substrat liefert uns die Neu¬ 
ronenlehre nicht. Möglicherweise kommt auch der einsinnig leitende 
Reizleiter gar nicht mal in allen Nervenzellen vor. Dass er z. B. in 
den Spinalganglienzellen fehlen könnte, lässt eine hier in Kürze nicht 
vorzubringende teleologische Betrachtung plausibel erscheinen. Es 
käme darauf an, dies zu untersuchen, einer experimentellen Beant¬ 
wortung der hier aufgeworfenen Frage stehen, glaube ich, nicht un¬ 
überwindbare Schwierigkeiten im Wege. 

Man ersieht also auch in diesem Punkte: Alles nur Vermutungen, 
nirgends ein sicherer Gewinn, den uns die Neuronenlehre in der Er¬ 
kenntnis der Funktionen der Nervenelemente gebracht hat. 

Es erübrigt schliesslich noch auf einen Punkt einzugehen, in 
welchem die Neuronenlehre, wie man vermutet hat, eine Modifikation 
physiologischer Lehren zur Folge haben könnte. Die Physiologie hat 
bekanntlich das Gesetz der isolierten Leitung der Nervenfasern auf¬ 
gestellt, welches aussagt, dass die Erregung nie von einer Faser eines 
Nerven auf eine andere übergeht. Man hat nun die Vermutung aus¬ 
gesprochen, dass nach den Ergebnissen der Neuronenforschung das 
Gesetz der isolierten Leitung aufgegeben werden müsse, weil aus dem 
Vorhandensein der so zahlreichen Kollateralen folge, dass eine iso¬ 
lierte Leitung in den Centralorganen nirgends besteht, denn überall 
bieten die Kollateralen Auswege zu benachbarten Strassen. 

Diese Meinung beruht aber auf einem Missverständnis. Die 
physiologische Lehre sagt nur aus, dass die Erregung nicht von einer 
Nervenfaser übergeht auf eine benachbarte, wenn letztere nicht in 
leitender Verbindung mit ersterer steht. Was nun aber die leitenden 
Verbindungen im Rückenmark anlangt, so ist in der Physiologie nicht 
nur nicht die Lehre aufgestellt worden, dass die Verbindung zwischen 
hinteren und vorderen Wurzeln beschränkt seien, sondern im Gegen- 
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teil: es ist gerade ein Postulat der Physiologie gewesen, dass durch 
reizleitende Verbindungen sämtliche sensiblen Nerven mit sämtlichen 
motorischen Nerven verknüpft sein müssen. Dieses Postulat gründet 
sich auf die Thatsache, dass bei ausgedehnten Reilexkrämpfen, z. B. 
nach Strychniuvergiftung, von jedem beliebigen kleinsten sensiblen 
Bezirke aus reflektorische Kontraktionen der ganzen Körpermusku¬ 
latur ausgelöst werden können. 

Wie es nun kommt, dass bei dieser ausgedehnten Verbindung 
sensibler und motorischer Fasern im Rückenmark in der Norm die 
Reizübertragung von einer sensiblen Faser nur auf wenige motorische 
Fasern erfolgt, darüber kann man gegenwärtig nur Vermutungen 
aufstellen — aber über diese Vermutungen hat uns auch die Neu¬ 
ronenlehre nicht herausgebracht. Man nimmt an, dass die Besonder¬ 
heiten des im Zellkörper gelegenen Reizleiters Ursache der beschränkten 
Reizübertragung sind. Diesem Reizleiter kommt ja die Eigenschaft 
zu, durchgeleitete Erregungen in ihrer Intensität zu modifizieren. 
Auf einer Modifikation, einer Abschwächung der Erregung in manchen 
dieser Reizleiter muss es also beruhen, dass die Reizübertragung be¬ 
schränkt ist. Wie diese Modifikation zu stände kommt, darüber ent¬ 
halten wir uns freilich vorläufig am besten eines Urteils. Aufklärung 
über diesen Punkt hat uns die Neuronenlehre auch nicht gebracht. 

Zur Erklärung mancher der beschränkten Reizübertragungen 
wurde übrigens von der Physiologie noch eine besondere Art vou 
Verbindungen postuliert. Es handelt sich da um die komplizierten 
geordneten Bewegungen, die den Charakter des Zweckmässigen haben: 
Flucht- und Abwehrbewegungen, die auf sensible Reizungen hin 
eintreten, und die das Besondere an sich haben, dass an ihnen Mus¬ 
keln beteiligt sind, deren motorische Nervenkerne im Rückenmark 
weit auseinander und auch nicht nahe bei dem Eintrittsorte der ge¬ 
reizten sensiblen Nerven liegen. Man war gezwungen, für die Er¬ 
klärung dieser Art von Reizübertragungen besondere Nervenbahnen 
anzunebmen, die das Rückenmarkgrau in verschiedener Höhe direkt 
miteinander verbinden. Als anatomische Grundlage für dieses physio¬ 
logische Postulat dürfte man jetzt wohl die Nervenfaserfortsätze, die 
in verschiedener Höhe Kollateralen abgeben, annehmen, doch ist her¬ 
vorzuheben erstens, dass hier die physiologische Forschung der ana¬ 
tomischen vorausgegangen war, mithin von der Neuronenlehre keine 
neuen Gesichtspunkte in diesen Teil der Physiologie gebracht wurden 
und zweitens, dass man noch weit davon entfernt ist, derart genaue 
Angaben über den Verlauf dieser Kollateralen machen zu können, 
das auch nur eine einzige jener geordneten Bewegungen anatomisch 
begreiflich erscheint. 

Immerhin muss anerkannt werden, dass die Neuronen Forschung 
auf diesem Gebiete der speziellen Anatomie des Nervensystems vor- 
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aussichtlich Ergebnisse liefern wird, die geeignet erscheinen, das Ver¬ 
ständnis der Funktionen dieser Teile zu fördern. 


Wir sind am Schlüsse unserer Betrachtungen angelangt. Das 
Ergebnis ist kurz, dass die Erweiterung unserer Kenntnisse von dem 
zelligeu Aufbau des Nervensystems, wie sie in der Neuronenlehre 
zum Ausdruck kommt, auf die Lehre von den Funktionen der Nerven- 
elemente keinen Einfluss ausgeübt hat. 

Dieses Resultat dürfte vielen im höchsten Grade befremdend 
und überraschend sein. Man hat von jeher gehört, und sich daran 
gewöhnt zu glauben, dass die Zelle nicht nur das anatomische, son¬ 
dern auch das physiologische Element unseres Körpers, der „Ele¬ 
mentarorganismus“ sei, den man für alle physiologischen Vorgänge 
verantwortlich zu machen habe. Ist es da nicht ungerecht zu be¬ 
haupten, dass der grosse Fortschritt in der Zellenlehre, der nach An¬ 
gabe der Anatomen uns von der Neuronenlehre gebracht worden ist, 
auf die Physiologie so gar keinen Einfluss haben kann? 

Nun, das wird vielleicht besser zu begreifen sein, wenn man 
folgendes bedenkt: 

Erstens ist es in vielen, vielleicht in den meisten Fällen nicht 
möglich, aus rein anatomischen Beobachtungen Schlüsse auf die phy¬ 
siologische Verrichtung eines Gebildes zu ziehen, weil man.den Ge¬ 
bilden ihre Funktion nicht ansehen kann. 

Zweitens aber — und das ist die Hauptsache — ist die Zelle 
gar nicht das Mädchen für alles, für das man sie gehalten hat. Die 
Zelle ist an einer Reihe von physiologischen Vorgängen gar nicht 
beteiligt. 

Dieser Satz bedarf einer kurzen Begründung; er scheint nämlich 
auf den ersten Blick hin grundfalsch, weil ja jedes lebendige Ding 
irgend einer Zelle zugehört, mithin kein Lebensvorgang ausserhalb 
einer Zelle sich abspielt und daher an jedem physiologischen Vor¬ 
gang doch die Zelle beteiligt sein müsste. 

Vorausgeschickt werden muss eine Definition der Begriffe „Zelle“ 
und „Zellenlehre“. Die Zelle ist ein nachweisbar abgegrenztes Stück 
Protoplasma mit einem oder mehreren Kernen. Die Zelle besteht 
aus Kern und Protoplasma zusammen; ein Stück Protoplasma allein 
für sich ohne Kern bildet noch keiue Zelle. Die Zellenlehre ist aber 
die Lehre, dass alle Organismen aus einer grösseren oder geringeren 
Anzahl solcher abgegrenzter kernhaltiger Protoplasmaklümpchen auf¬ 
gebaut sind. 

Wenn wir nun beweisen wollen, dass der zellige Aufbau der 
Lebewesen für irgend eine physiologische Verrichtung massgebend 
ist, dann haben wir den Nachweis zu erbringen, 
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1. dass für diese Verrichtung das Zusammenwirken der charak¬ 
teristischen Zellbestandteile, Kern und Protoplasma, nötig ist, 

2. dass gerade die Abgrenzung der Protoplasmaklümpchen durch 
die Zellgrenzen für diese Verrichtung wesentliche Bedeutung hat. 

Die Vertreter der Neuronenlehre haben sich denn auch mehr 
weniger bewusst bemüht, diesen Nachweis zu erbringen. Einerseits 
möchten sie das Neuron (das soll die ganze Nervenzelle sein) als 
funktionelles Element ausehen, anderseits kommt in der Kontaktlehre 
die Bedeutung der Zellgrenze für die Funktion zum Ausdruck. 

Wir konnten dagegen zeigen, dass für die nervösen Funktionen 
weder das Zusammenwirken von Kern und Protoplasma nötig ist, 
noch die Abgrenzung der Zellen gegen einander von Bedeutung ist. 
Darin liegt der Schwerpunkt unserer Erörterungen, und daraus wird 
es begreiflich, dass die Zellenlehre oder die Neuronenlehre für die 
Darstellung der Funktionen der Nervenelemente bedeutungslos ist. 

Es lässt sich leicht zeigen, dass die Zellenlehre auch für die 
Erforschung vieler anderen Vorgänge ohne Bedeutung ist. Es würde 
hier zu weit führen, wollte ich dies eingehend erläutern, ich kann 
betreffs dessen auf meine Schrift „Physiologische Charakteristik der 
Zelle“ verweisen (12). Ich beschränke mich hier darauf, das Gesagte 
noch durch ein anderes treffliches Beispiel zu beweisen. 

Die Cilien der Flimmerepithelien vollführen in bestimmter gesetz- 
mässiger Weise Bewegungen und können dadurch Partikelchen auf 
der mit Flimmerepithel ausgekleideten Schleimhaut bewegen. Für 
diese Verrichtung ist das Zusammenwirken von Kern und Proto¬ 
plasma bedeutungslos, denn Engel mann hat beobachtet, dass bei 
Austerkiemenzellen die Wimpern sich noch lebhaft bewegen, wenn 
die unteren kernhaltigen Hälften der Zellen vou den oberen, die 
Wimpern tragenden Teilen abgelöst sind. Die Zelle als Ganzes bildet 
also nicht das „Element“ für die Bewegung, es dürfen charakte¬ 
ristische Zellbestandteile fehlen, ohne dass die Bewegung gestört ist. 

Anderseits lässt sich aber auch kein Einfluss der Zellgrenze auf 
die Bewegung feststellen. Im Gegenteil — es ist bekannt, dass die 
Flimmerhaare eines Epithels alle in einer geordneten Weise nach¬ 
einander schlagen und die Koordination der Bewegung erstreckt sich 
nicht nur auf die nur zu einer Flimmerzelle gehörigen Cilien, son¬ 
dern auf die des ganzen Epithels. Die Koordination muss also be¬ 
wirkt werden durch ein die Erregung leitendes Organ, für dessen 
Funktion die Zollgrenze nicht existiert. Das Organ, welches die Ko¬ 
ordination vermittelt, liegt in dem der Zelle aussen aufsitzenden Basal¬ 
saum, weil ein Bündel Cilien noch dann Bewegung und Koordination 
zeigt, wenn es mit dem Basalsaum noch zusammenhängt, der übrige 
Teil der Zellen darf fehlen. 
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Hier haben wir also auch einen Vorgang, für dessen Zustande¬ 
kommen der zellige Aufbau des Organs unwesentlich ist. An das 
Gesagte lässt sich nun noch folgende lehrreiche Betrachtung an¬ 
knüpfen. Wenn ein Stück Basalsaum mit den darauf befindlichen 
Cilien die gleiche physiologische Verrichtung auf weist, einerlei ob er 
mit den darunter befindlichen Zellbestandteilen noch zusammenhängt 
oder nicht, dann dürfen wir den Schluss ziehen, dass es für die phy¬ 
siologischen Verrichtungen des Basalsaums einerlei ist, wie viele Zell¬ 
körper sich unter ihm befinden, ob viele oder wenige. Mit anderen 
Worten: es ist dann für das Flimmern gleichgültig, ob das Epithel 
aus wenigen oder aus vielen Cylinderzellen zusammengesetzt ist. 

Dieselbe Betrachtung köunen wir auch auf die nervösen Funk¬ 
tionen anwenden. Wir haben da gesehen, dass die Reizleiter wahr¬ 
scheinlich aus feinsten Fäserchen bestehen, die von den Sinnesorganen 
ununterbrochen bis zu den Organen, auf die die Erregung übertragen 
werden soll, Muskel, Drüsen u. s. f. durchziehen, und an die an 
manchen Stellen kernhaltige Zellkörper augelagert sind, welch letztere 
aber für die Funktion des Reizleiters nicht direkt von Belang sind. Ist 
es da nicht plausibel, sich vorzustellen, dass es für die Reizleitung ganz 
einerlei ist, wie viele solcher kernhaltiger Zellkörper an die Reizleiter 
angelegt sind, wenn nur die Beschaffenheit des Reizleiters dieselbe 
bleibt? Und dass die Beschaffenheit des Reizleiters, insbesondere 
auch die Zahl der verschiedenartigen hintereinander geschalteten 
Reizleiterstücke die gleiche sein kann bei Vermehrung der Zahl der 
angelagerten Zellkörper, das ist doch recht gut denkbar. Nicht einerlei 
für die Reizleitung würde aber die Zahl der Zellkörper in der Leitungs¬ 
bahn sein, wenn wir gezwungen wären anzunehmen, dass jeder Kern 
mit seiner nächsten Umgebung einen wesentlich bestimmenden Ein¬ 
fluss auf die Reizleitung hätte. Dass unsere bisher festgestellten 
Kenntnisse von den Funktionen der Nervenelemente die Möglichkeit 
eines anderen zelligen Aufbaus, wie der von der Neuronenlehre an¬ 
gegebene, zulässt, ohne dass dadurch die Funktionen andere zu sein 
brauchen, ist bemerkenswert für die Beurteilung der Neuronenlehre. 
Es ist nämlich behauptet worden, dass der Begriff des Neurons und 
damit die Neuronenlehre selbst erst dann und nur dann erschüttert 
wäre, wenn es gelungen wäre, zu zeigen, dass das, was wir als cellu¬ 
lare Einheit betrachten, in Wirklichkeit aus mehreren Zellen besteht. 
Diese Äusserung ist von grossem Interesse: Wir haben die Möglich¬ 
keit erkannt, dass die Funktionen des Nervensystems unabhängig 
davon sein könnten, ob das, was man jetzt als Neuron bezeichnet hat, aus 
einer oder mehreren Zellen besteht. Da nun die Vertreter der Neu¬ 
roneulehre selbst zugeben, dass diese Lehre erschüttert wäre, wenn 
das Neuron aus mehreren Zellen bestände, so ergiebt sich, dass das, 
was gerade das Hauptcharakteristikum der Neuronenlehre sein soll, 
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für die Erkenntnis der Funktionen der Nervenelemente ganz un¬ 
wesentlich ist. 

Übrigens hat ja thatsächlich vor der Neuronenlehre die Ansicht 
geherrscht, dass das was jetzt als eine einzige Zelle aufgefasst wird, 
d. i. der Ganglienzellkörper mit dem Nervenfaserfortsatz, genetisch 
verschiedenen Zellen angehöre, und neuerdings sind auch wieder 
Stimmen laut geworden, die das Neuron genetisch aus mehreren 
Zellen entstehen lassen; dieser Wechsel in den Anschauungen über 
die Zahl der eine Nervenfaser bildenden Zellen ist aber ganz ohne 
Einfluss auf die Funktionenlehre geblieben. 

Das der zellige Aufbau des Nervensystems eine bestimmte Be¬ 
deutung hat, ist damit natürlich nicht geleugnet. Aber die Bedeutung 
der Zellen liegt nicht auf dem Gebiete der physiologischen Verrich¬ 
tungen des Nervensystems, sondern sie ist nur entwickelungsgeschicht¬ 
licher und trophischer, kurz organisatorischer Art. Diese trophischen 
Funktionen sind denn auch gestört, wenn das Zusammenwirken von 
Kern und Protoplasma aufgehoben ist, und diese Funktion ist in 
jeder Zelle durch die Zellgrenzen bestimmt, sie ist beschränkt auf 
die einzelne Zelle. 

Man könnte mir übrigens noch entgegenhalten, dass mein Nihi¬ 
lismus nicht berechtigt sei, weil es doch so viele physiologische Ab¬ 
handlungen giebt, in denen die Autoren, wie sie sagen, sich mit der 
Untersuchung der nervösen Funktionen der Nervenzellen beschäftigen; 
die Anregung zu solchen Arbeiten müsste doch von der Zellenlehre 
ausgegangen sein. Dem ist aber nicht so; die Autoren, die da glauben 
die Anregung zu solchen Arbeiten aus der Zellenlehre erhalten zu 
haben, befinden sich in einer grossen Selbsttäuschung, weil sie unter 
„Zelle“ etwas verstehen, von dem sie ja gar nicht wissen, ob es sich 
mit dem anatomischen Begriff der Zelle deckt oder nicht. Es ist 
nämlich leicht zu zeigen, dass in diesen Abhandlungen das Wort 
„Zelle“ durch ein anderes Wort ersetzt werden kann, ohne dass irgend 
etwas an den Überlegungen, die zu den Untersuchungen Anlass ge¬ 
geben haben, oder an den Ergebnissen der Untersuchungen geändert 
wird. Dieses andere Wort heisst „nervöses Centrum“ und der Begriff 
des nervösen Centrums deckt sich ungefähr mit dem, was wir als 
Reizleiter der zweiten Art bezeichnet haben. 

Soweit mir bekannt, sind die einzigen physiologischen Unter¬ 
suchungen des Nervensystems, die von wirklich cellularphysiologischen 
Betrachtungen ausgegangen sind, die von Bethe und Steinach. 

Aber gerade durch diese Untersuchungen ist die Bedeutungs¬ 
losigkeit der Zellenlehre für die Auffassung der Funktionen der 
Nervenelemente erwiesen worden I Und diese Untersuchungen sind 
auch nicht auf dem Boden der Neuronentheorie erwachsen, sondern 
geradezu im Gegensatz zu ihr. Bethe selbst bezeichnet daher auch 
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ganz richtig den Gedanken, von dem er sich hat leiten lassen, als 
einen „ketzerischen“, weil dieser Gedanke in schroffem Widerspruch 
steht zu der herrschenden Schulmeinung. 

Wie wenig die Neuronenlehre zur Erkenntnis der Funktionen 
der Nerveuelemente beigetragen hat, das lässt sich wohl am besten 
dadurch zeigen, dass man die Lehre von den Funktionen der Nerven- 
elemente vollständig darstellen kann, ohne des Wortes „Neuron“ oder 
„Zelle“ überhaupt Erwähnung thun zu müssen. Dies mag zum 
Schlüsse in aller Kürze als Rekapitulation des Gesagten geschehen: 

„Das Nervensystem dient der Erregungsleitung, es ist zusammen¬ 
gesetzt aus zweierlei verschiedenartigen Reizleitern: 

1. Reizleiter mit doppelsinnigem Leitungsvermögen, grosser 
Leitungsgeschwindigkeit und geringer Ermüdbarkeit, denen in der 
Norm keine automatische Erregung zukommt, und die in den Nerven¬ 
fasern liegen; 

2. Reizleiter mit einsinnigem Leitungsvermögen, geringer Lei¬ 
tungsgeschwindigkeit, grosser Ermüdbarkeit, die der automatischen 
Erregung fähig sind und welche die durchgeleiteten Erregungen in Stärke 
und Rhythmus modifizieren können; sie liegen in den Ganglien und 
in der grauen Substanz der Centralapparate, über ihren Sitz ist aber 
sonst nichts Sicheres auszusagen. 

Die Verknüpfung centripetaler und centrifugaler Nervenfasern 
ist derart, dass im Centrum mindestens ein Reizleiter der zweiten 
Art zwischen die beiden Reizleiter der ersten Art eingeschaltet ist. 
Im übrigen ist die Verknüpfung der [sensiblen mit den motorischen 
Fasern eine ungemein mannigfaltige, nur sind die Verbindungen in 
der Norm nicht alle in gleicher Weise wegsam für die Reizleitung.“ 

Will man nun auch die Beziehung der Zelle zu den Funktionen 
in diese Lehre hinbringen, so kann das nur durch zwei negative 
Aussagen geschehen, nämlich: 

„1. Die Zelle als Ganzes, Kern und Protoplasma zusammen bildet 
nicht das reizleitende Element, weil die Reizleitung noch in kern- 
freien Zellstücken ungestört ist. 

2. Eine Bedeutung der Zellgrenzen für die Reizleitung ist nicht 
bekannt.“ 

Die Bedeutung des zelligen Aufbaus des Nervensystems würde 
vielmehr in folgendem Satze ausgedrückt sein: 

„Die Zelle ist, wie überhaupt, so auch im Nervensystem die 
entwickelungsgeschichtliche und trophische Einheit, da die Entwicke¬ 
lung und Erhaltung der nervösen Elemente nur durch das Zusammen¬ 
wirken der charakteristischen Zellbestandteile zu stände kommt.“ 
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1. E 9 ist nicht möglich, die ganze Litteratur Über die Entwickelung der Neuronen* 
lehre aufzuzfihlen, ich citiere daher nur einige in deutscher Sprache abgefasste 
zusammenfassende Darstellungen, in denen die Litteratur angeführt ist: 

Waldeyer, W., Einige neuere Forschungen im Gebiete der Anatomie 
des Centralnervensystems. Deutsche med. Wochenschrift 1891. 

y. Lenhossök, M., Der feinere Rau des Nervensystems im Lichte neue¬ 
ster Forschung. Berlin 1895. 2. Aufl. 

v. Koelliker,A., Handbuch der Gewebelehre. 6. Aufl. Bd. II. Leipzig 1893. 

2. Handbuch der Physiologie, herausgegsben von Hermann. Bd. II. 2 S. 15. 

3. Die Litteratur hierüber ist citiert im Handbuch der Physiologie von Hermann, 
Bd. II. 1. S. 9 ff. und Bd. II. 2. S. 15 ff. 

4. Vergl. Weise, 0., Neue Untersuchungen über die Erregbarkeit eines Nerven 
an verschiedenen Stellen. Pflüger’s Arch. Bd. 75, &. 925 , daselbst auch weitere 
Litteraturangaben. 

5. Über automatische Erregung der Nervenfasern unter abnormen Bedingungen, 
siebe bei Engelmann, Über den myogenen Ursprung etc. Pflüger’s Archiv, 
Bd. 65, S. 535. 

6. Graigner, Oheervations on the structure and functions of the spinal cord. 1837. 

7. Be the, A., Das Nervensystem von Carcinus Maenas. Arch. Larikrosk. Anat. 
Bd. 50 und 51 und: Die anatomischen Elemente des Nervensystems etc. Biol. 
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Pathogenese und Therapie der Gicht 

im Lichte der neueren Forschungen. 

Von 

Docent Dr. H. Strauss in Berlin. 


Eine erschöpfende Bearbeitung unserer derzeitigen Kenntnisse 
der klinischen Erscheinungsformen, des Wesens und der Behand¬ 
lung der Gicht kann nicht auf kurzem Raum gegeben werden. Des¬ 
halb darf eine Darstellung, die von vornherein darauf verzichten muss, 
ins Weite zu gehen, auch nur solche Punkte aus der Pathologie der 
Gicht herausgreifen, welche entweder von praktischer Bedeutung sind, 
oder dadurch ein besonderes Interesse besitzen, dass sie unsere Vor¬ 
stellungen über das Wesen der Gicht in erheblicher Weise beein¬ 
flussen. Da es weiterhin zum Grundsatz dieser Abhandlungen gehört, 
vorwiegend die Änderungen zu berücksichtigen, welche die letzten 
Jahrzehnte an unseren Auffassungen in Theorie und Praxis erzeugt 
haben, so dürften hier auch aus diesem Grunde vor allem Fragen 
aus der Pathogenese und aus der Therapie in Betracht kommen, denn 
unsere Anschauungen über die diagnostischen Probleme des Kapitels 
der Gicht haben in den letzten Jahrzehnten keine so bedeutenden 
Änderungen erfahren, als die genannten. Trotzdem wäre auch hier 
mancher Wandel recht wünschenswert. Um hier einen prinzipiellen 
Punkt zu nennen, so wollen wir nur hervorheben, dass man bei der 
Lektüre der zahlreichen Schriften über die Gicht den Eindruck gewinnen 
muss, dass die klinische Umgrenzung des Begriffes „Gicht“ bei den 
verschiedenen Autoren nicht gleichartig ist. Es ist noch eine dankens¬ 
werte, allerdings auch recht schwierige Arbeit, nach dieser Richtung 
hin exakte Normen zu schaffen. Diese Aufgabe würde in gar manchen 
Punkten derjenigen gleichen, welche Charcot für die Hysterie gelöst 
hat, indem er uns bestimmte Kriterien, „Stigmata“, für die Diagnose 
einer Erkrankung gegeben hat, deren Unterscheidung von anderen 
Nervenkrankheiten vorher in vielen Punkten der subjektiven Auffassung 
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und dem mehr oder weniger geschärften Blicke des Diagnostikers 
ähnlich überlassen war, wie dies leider heute noch für die Unter¬ 
scheidung mancher Fälle von Gicht von anderen Erkrankungen gilt. 
Ein Vergleich der Gicht mit der Hysterie in dem gedachten Sinne 
ist auch deshalb erlaubt, weil man es wie bei der Hysterie ähnlich 
auch bei der „Gicht“ einerseits mit einer dauernden Diathese, anderer¬ 
seits mit mehr oder weniger akuten, oder — in selteneren Fällen — 
mit chronischen, Äusserungen der betreffenden Diathese zu thun hat. 

Ohne dass wir hier diese Diathese erschöpfend umgrenzen 
wollen, erachten wir es doch für angezeigt, als Kriterien, welche 
im Zweifelsfalle für das Vorhandensein einer gichtischen Diathese stig¬ 
matische Bedeutung besitzen können, einerseits den Garrod'sehen 
Versuch zu nennen, der leider aus naheliegenden Gründen nicht in 
jedem Falle auszuführen ist, andererseits das Vorhandensein von 
Tophis; ihnen reiht sich an Bedeutung für die Feststellung der gich¬ 
tischen Diathese die einwandfreie anamnestische Angabe eines typischen 
Gichtanfalles an. Weniger wichtig, wenn auch für den hier diskutierten 
diagnostischen Zweck zuweilen bedeutungsvoll, erscheinen uns Zeichen 
zweiter Güte, wie die Acne rosacea der Gichtiker, die „Gichtfinger“ 
sowie ferner der Umstand, dass man es sehr häufig — freilich nicht 
immer — mit grobknochigen, muskulösen, fettreichen Personen von 
meist reizbarem Temperament zu thun hat, welche häufig über neu¬ 
ralgische und rheumatoide Zustände oder auch über Erscheinungen von 
seiten des Herzens und des Verdauungskanals zu klagen haben. Manch¬ 
mal können auch Erscheinungen von chronisch-interstitieller Nephritis 
— namentlich wenn Blei oder chronischer Alkoholismus oder Beides 
in der Ätiologie vertreten ist — einer Beachtung wert erscheinen. 

Reale wies jüngst darauf hin, dass bei „Gichtikern“ die mit 
dem Ober may er'sehen Reagens angestellte Indicanprobe nach dem 
Kochen schwächer ausfalle, als vor dem Kochen. Wir können diesen 
Befund, der übrigens nach unseren Untersuchungen in keiner Weise 
der Gicht specifisch zukommt, an zwei Fällen von chronischer Gicht 
bestätigen und es ist uns schon bei früheren Untersuchungen ein 
Parallelismus zwischen dem Vorhandensein reduzierender, Unksdrehen¬ 
der, nicht gährungsfähiger Substanzen und dem Vorhandensein grosser 
Indicanmengen im Urin auf gefallen. Bei einer erneuten Durchsicht 
unserer Versuchsprotokolle haben wir auch gefunden, dass unter 
unseren Beobachtungen über die genannten linksdrehenden Substanzen 
nicht weniger als 3 Fälle von Arthritis urica waren, was einem nicht 
gerade geringen Prozentsatz unserer Fälle von Linksdrehung ohne 
Gährungsfähigkeit entspricht. 

Gewiss sind die hier genannten Symptome der gichtischen Dia¬ 
these nicht in allen Fällen vorhanden; je weniger aber ein Gicht- 
paroxysmus oder eine chronische Äusserung der Gicht den Stempel des 
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gichtischen Charakters au£ der Stirn trägt, um so mehr muss man 
nach ihnen und anderen Symptomen suchen, welche das Vorhandensein 
einer Gicht verraten. So haben wir einmal in einem Falle von unklarer 
Gelenkentzündung deren gichtischen Charakter durch die Untersuchung 
der durch die Probepunktion des Gelenkes gewonnenen Flüssigkeit 
dadurch erkonnen können, dass diese Krystalle von saurem harnsauren 
Natron ergab. 


Bei der Besprechung der 

Pathogenese der Gicht 

bilden, soweit die Chemie in Betracht kommt, zwei Befunde den 
Mittelpunkt der Erörterung: 1. das Vorhandensein krystallini- 
scher Ausscheidungen von saurem harnsauren Natron 
in nekrotisch[en Gewebspartien, 2. das Vorhandensein 
einer Vermehrung des Harnsäuregehaltes des Blutes. 

Das Vorkommen krystallinischer Abscheidungen von saurem harn- 
sauren Natron (Natrium biurat[Roberts], Mononatrium urat [Tollens]) 
ist ein Befund, der schon am Ende des 18. Jahrhunderts von Wol- 
laston erhoben wurde und der bei der Gicht so häufig festzustellen 
ist, dass er zusammen mit der sogen. „Gichtnekrose“ den charakte¬ 
ristischen ßefund für die histologische Untersuchung der gichtischen 
Veränderungen abgiebt. Diese Eigentümlichkeit behält dieser Befund 
trotz der Thatsache, dass man auch an dem Grosszehengelenk von an 
Schrumpfniere Verstorbenen, speziell von solchen, die an chronischer 
Bleiintoxikation litten, zuweilen Uratniederschläge am Knorpel fest¬ 
stellen kann, ohne dass in der Anamnese Angaben über Gicht Vor¬ 
lagen — wir selbst haben uns davon wiederholt bei Autopsien über¬ 
zeugen können — und trotz der Thatsache, dass man bei der Autopsie 
von Patienten, die intra vitam wiederholt au Gichtanfällen gelitten 
haben, kreidige Niederschläge an den von der Gicht befallen gewesenen 
Stellen manchmal vermisst. 

Die Uratablagerungen beschränken sich keineswegs auf den typi¬ 
schen Ort des Grosszehengelenkes, sondern sie kommen auch in an¬ 
deren Gelenken, ferner in Sehnenscheiden, in den Muskeln, in den 
Nieren, am Ohr (in Form der bekannten Tophi) vor und Ebstein 
erwähnt von selteneren Fundorten auch das Knochenmark. Die Ent¬ 
stehung der Uratablagerungen bat zu vielfachen Theorien Veranlassung 
gegeben, welche uns jedoch erst beschäftigen sollen, wenn wir uns mit 
der Frage der Harnsäureüberladung des Blutes bei Gichtkranken ge¬ 
nauer vertraut gemacht haben. Eine solche ist schon von Garrod 
behauptet und durch quantitative Harnsäure-Bestimmungen, sowie 
durch sein bekanntes Fadenexperiment nachgewiesen worden. Wäh- 
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rend das Blutserum Gesunder oder Fiebernder nur minimale Spuren 
von Harnsäure — nach unseren eigenen Untersuchungen etwa 1 */ a 
bis höchstens 2 mg auf 100 ccm Blutserum — enthält, treffen wir im 
Blute von Gichtkranken beträchtlich höhere Mengen (bis 17,5 mg 
(Wein traud]). Ausser Weintraud haben speziell Klemperer und 
Magnus-Levy bei Gichtkranken eine Vermehrung der Harnsäure 
im Blute nachweisen können, und wir selbst haben in mehreren Fällen 
von Gicht eine Vermehrung des gesamten Retentions-N. beobachtet, 
die nach den von uns an anderer Stelle (H. Strauss: Die chronischen 
Nierenentzündungen in ihren Einwirkungen auf die Blutflüssigkeit, 
Berlin, Hirschwald, 1902) mitgeteilten Feststellungen gleichzeitig eine 
Vermehrung des Harnsäuregehaltes des Blutserums anzeigt. Bei einem 
an Schrumpfniere und Lebercirrhose leidenden Gichtiker fanden wir in 
der Ascitesflüssigkeit 12 Tage vor einem typischen Gichtanfall 2,6 mg 
Hamsäurestickstoff = 7,8 mg Harnsäure auf 100 ccm, während der 
gesamte nicht auf Eiweiss entfallende Stickstoff in diesem Falle 45 mg 
und der Ammoniakstickstoff 4,0 mg betrug. Diese Werte für Ammo¬ 
niak und Harnsäure sind bedeutend höhere, als in der Norm. Ein 
andermal fanden wir in diesem Falle in der Ascitesflüssigkeit 5,2 mg 
Harnsäure-N = 15,6 mg Harnsäure. So häufig aber eine Vermehrung 
der Harnsäure im Blutserum bei Gicht ist, so wenig bietet dieser 
Befund eine der Gicht ausschliesslich zukommende Eigenschaft dar. 
Denn es ist eine Erhöhung des Hamsäuregehaltes im Blute auch 
bei Fällen von Pneumonie (Salomon, v. Jaksch, Petrön), bei 
Nephritikem (v. Jaksch, Klemperer, Magnus-Levy, zahlreiche 
eigene Beobachtungen 1. c.) nachgewiesen worden, und auch bei Leukämie 
(Klemperer, Magnus-Levy u. a.) ist wiederholt eine Vermehrung 
der Harnsäure im Blute beobachtet worden. Bei Schrumpfnieren mit 
Urämie sind Werte bis zu 16,05 mg und bei Leukämie bis zu 22,6 mg 
in 100 ccm Blut nachgewiesen worden. Wir selbst haben unter 37 Fällen 
von chronischer Nephritis einen Minimalwert von 1,1 mg und einen 
Maximalwert von 10,5 mg Harnsäure im Blutserum beobachtet. 

Da das G a rrod’sche Verfahren keine Zahlenwerte giebt, so haben 
wir eine jüngst von Ruhe mann angegebene jodometrische Bestim¬ 
mungsmethode der Harnsäure für den vorliegenden Zweck zu ver¬ 
wenden gesucht, indem wir die von Ruhemann benutzte Jod¬ 
lösung auf das Zehnfache verdünnten. Herr Dr. Hansen hat auf 
unsere Veranlassung eine grössere Reihe von Blutseris untersucht, die 
von Schröpfkopfblut stammten und konnte in der That in der Mehr¬ 
zahl der Fälle mit einem Quantum von 6 — 8 ccm, einem Quantum, 
das man durch einen einzigen Schröpfkopf erhalten kann, zum Ziele 
kommen. Wenn auch die bei Nephritikem erhaltenen Werte in der 
Regel hoch waren und denjenigen nahe standen, die wir in Trans¬ 
sudaten von Nephritikem mit der Ludwig-Salkowski’schen Me- 
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thode erhalten hatte, so leidet die R u h e m an n’sche Methode 
immerhin an einigen Übelständen (wir nennen z. B. die Abhängigkeit 
des Ausfalles von der Dauer und Intensität des Schütteins sowie vom 
Vorhandensein oder Fehlen anderer jodbindenden Substanzen), so dass 
die mit der Ruhemann’schen Methode gewonnenen Werte hier nach 
unseren Erhebungen leider nur mit einer gewissen Reserve zu ver¬ 
wenden sind. 

Zwischen der Vermehrung der Harnsäure im Blute und dem 
Auftreten von krystallinischen Abscheidungen in nekrotischen Gewebs- 
partien hat man schon lange einen Zusammenhang herstellen zu 
müssen geglaubt, doch haben die einzelnen Forscher über die Be¬ 
ziehung der beiden Erscheinungen verschiedene Auffassungen ge- 
äus8ert. Garrod glaubte, dass die Harnsäureüberladung des Blutes 
im Zusammenhang mit bestimmten Einflüssen, welche eine schwächere 
Alkalescenz und damit eine leichtere Fällbarkeit der im Übermaass 
vorhandenen Harnsäure erzeugen, die direkte Ursache der krystalli¬ 
nischen Abscheidungen ist. Ebstein vertritt die Auffassung, dass die 
Gewebsnekrose zwar primär, aber doch durch den anfangs Entzündung 
und später Nekrose erzeugenden Einfluss der Harnsäureüberladung der 
Säfte angeregt sei, dass aber ein Ausfallen saurer harnsaurer Salze 
erst unter dem Einflüsse der Gewebsnekrose zu stände komme, und 
zwar deshalb, weil das nekrotische Gewebe saure Reaktion zeige und 
dadurch die Bedingungen für das Ausfallen der Harnsäure erleichtere, 
v. Noorden sieht für die Frage der Entstehung der krystallinischen 
Abscheidungen von der in den Säften vorhandenen Harnsäure 
ganz ab und hält sie für ein lokal entstandenes Zerfallsprodukt aus 
den bei der Auflösung der nekrotischen Partien freiwerdenden eiweiss¬ 
artigen Stoffen; die Nekrose selbst sei die Folge einer lokalen Ge- 
websentzündung, deren letzte Ursache unbekannt ist. Klemperer 
stellt sich den Hergang etwas anders vor, indem er mit unbekannten, 
zu entzündlichen und nekrotischen Prozessen führenden, Giftstoffen 
rechnet, welche die Harnsäure aus dem mit Harnsäure überladenen 
Blute an sich reissen. Mit Ausnahme der v. Noorden'schen Theorie 
rechnen die genannten Auffassungen alle mit der Thatsache einer Ver¬ 
mehrung des Harusäuregehaltes des Blutes, wenn sie auch die Be¬ 
deutung dieser Erscheinung für die Pathogenese des Gichtanfalles 
verschieden auffassen. Für die Anschauung, dass eine Harnsäureüber¬ 
ladung des Blutes für die Entstehung krystallinischer Ausscheidungen 
eine besondere Rolle spielt, sprechen auch neuerdings vorgenommene 
Versuche von Kionka, welcher Hühner lange Zeit mit Fleisch füt¬ 
terte und bei diesen hierdurch krystallinische, aus harnsauren Salzen 
bestehende, Abscheidungen |in Sehnenscheiden und Gelenken erzeugen 
konnte. Ferner haben Untersuchungen von Riehl, His und Freud¬ 
weiler ergeben, dass es durch Injektionen von aufgeschwemmtem 
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sauren harnsauren Natron gelingt, eine dem Gichtknoten völlig ent¬ 
sprechende Gewebslftsion zu erzeugen, in der alle Stadien von der 
Einlagerung der Krystalle ins gesunde Gewebe bis zur eintretendeu 
scholligen Nekrose, zur reaktiven Entzündung des umgebenden Ge¬ 
webes und zur Bildung der den Herd umschliessenden Bindegewebs- 
kapsel zu beobachten sind. Auf Grund von vergleichenden Unter¬ 
suchungen mit Injektion von Calcium carbonicum kamen diese Forscher 
zu dem Schlüsse, dass die konsekutiven Gewebsveränderungen 
nicht als reine Fremdkörperwirkungen, sondern als spezifische 
toxisch-chemische Wirkungen des ausfallenden Natriumbiurates 
anzusehen sind. 

Nachdem His und Freudweiler so den Beweis erbracht 
haben, dass krystallinische Abscheidungen von Natriumbiurat Ent¬ 
zündungsprozesse ähnlich denjenigen erzeugen können, wie wir sie 
bei Gicht beobachten, — gegen diese Deutung der Befunde erhebt 
allerdings Schreiber Einwände — andererseits durch Kionka itu 
Tierexperimeut gezeigt worden ist, dass eine langdauernde alimentäre 
Steigerung des Harnsäuregehaltes des Blutes zu einem Ausfallen von 
Harnsäurekrystallen — wenigstens an bestimmten Stellen — führen 
kann, so dürfte die von zahlreichen Autoren vertretene Auffassung, 
dass eine primäre Überschwemmung des Blutes mit Harnsäure beim 
Zustandekommen der Uratablagerungeu auch beim Menschen eine be¬ 
deutsame Rolle spielt, kaum mehr einer ernstlichen Kontroverse be¬ 
gegnen. Immerhin ist aber die Frage noch zu studieren, warum in 
den Fällen von Pneumonie, Leukämie und chronischer Nephritis, bei 
welchen gleichfalls bedeutende Überladungen des Blutserums mit 
Harnsäure Vorkommen, solche Zustände nicht oder wenigstens weit 
seltener beobachtet werden, als bei den Fällen von Gicht und warum 
es ganz bestimmte Stellen im Körper sind, an welchen sich die Nieder¬ 
schläge mit besonderer Vorliebe finden. Was den ersteren Punkt an¬ 
langt, so haben allerdings Duckworth, Pribram und Spitzer 
Kombinationen von Leukämie und Gicht beschrieben, und dass die 
Koincidenz von Gicht und Nephritis nicht allzu selten ist, werden wir 
bei späteren Erörterungen noch genauer erörtern. 

Einzelfragen auf diesem schwierigen Gebiete, speziell solche, welche 
die Ursache der Uratablagerungen betreffen, können wir aber erst 
dann genauer besprechen, wenn wir die Quellen kennen, aus denen 
die Harnsäure in das Blut gelangt und die Art und Weise, wie sie 
aus demselben verschwindet. 

Während man früher die Harnsäure als ein unvollkommenes 
Oxydationsprodukt des Eiweisses angesehen hat, haben neuere Unter¬ 
suchungen, vor allem diejenigen Kossel’s und seiner Schüler, ge¬ 
zeigt, dass die Harnsäure bei Menschen und Säugetieren das End¬ 
produkt der Zersetzung der in den Kernen aller Zellen vorkommenden 
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X u k 1 e i n e bez w. der basischen Spaltungsprodukte der X ukleinbasen ist. 
Man hat dabei für die im Organismus vorhandene Harnsäure zwei 
Quellen zu unterscheiden: 1. die durch den Zerfall nukleinhaltiger 
Körperbestandteile entstehende Harnsäure und 2. die bei der Zer¬ 
setzung der in der Nahrung eingeführten Nukleine entstehende Harn¬ 
säure. Auch im Hunger scheidet der Mensch bestimmte Mengen von 
Harnsäure aus, ebenso bei einer von Nuklein völlig oder fast freien 
Nahrung. Da diese Mengen aber geringer sind als bei gemischter 
Nahrung (G. Rosenfeld, Schreiber und Waldvogel u. a.) so 
unterscheiden Burian und Schur eine endogene und eine exo¬ 
gene Harnsäurebildung, wobei sie betonen, dass die endogenen Purin¬ 
körper des Harnes eine individuelle Konstante darstellen, eine Auf¬ 
fassung, die indessen von O. Loewy bekämpft wird, welcher die 
Grösse der Harnsäureausscheidung in der Norm allein von der 
Nahrung abhängig macht. Eine synthetische Harnsäurebildung, wie 
sie im Vogelorganismus vorkommt, scheint beim Säugetierorganismus 
jedenfalls nur in relativ bescheidenem Umfange vorzukommen. Es 
sind deshalb die an Vögeln angestellten Versuche, welche Aufklärung 
in das Wesen des Harnsäurestoffwechsels beim Menschen bringen 
sollen, nur unter grossem Vorbehalt und auch nur nach ganz be¬ 
stimmten Richtungen hin einer klinischen Verwertung fähig. 

Bezüglich der Organe, welche die Fähigkeit besitzen, Xanthin¬ 
basen in Harnsäure überzuführen, wissen wir durch die Unter¬ 
suchungen von Spitzer und Wiener, dass vor allem die Leber 
und Milz die Stellen sind, welche auch ausserhalb des Organismus 
vermöge eines ihnen innewohnenden Fermentes die Nukleine bezw. 
die nukleinbasenhaltigen Teile derselben in hervorragendem Maasse 
in Harnsäure überzuführen vermögen. 

Für die Entfernung der fertig gebildeten Harusäure aus dem 
Blute und den Gewebssälten giebt es verschiedene Wege: 1. die Ent¬ 
fernung durch die Nieren, 2. die Umprägung der Harnsäure in andere 
Verbindungen. Bezüglich der Entfernung der Harnsäure aus dem 
Körper durch den Urin haben neuere Untersuchungen von Vogel, 
Schmoll, Magnus-Levy u. a. gezeigt, dass bei Giehtikern 
temporäre Stickstoffretentionen ohne Vermehrung des Körpergewichtes 
Vorkommen, und dass zur Zeit des Gichtanfalles zuweilen bedeutende 
— von Magnus-Levy als toxogen gedeutete — Stickstoffverluste 
erfolgen. Die Harnsäure soll, wie vor einiger Zeit E. Pfeiffer und 
Magnus-Levy nachgewiesen haben, im Gichtanfall in vermehrter 
Menge ausgeschieden werden, und zwar soll diese Vermehrung der 
Harnsäureausfuhr schon sofort bei Beginn des Anfalles auftreten. 
Auch His hat eine Vermehrung der Harnsäureausscheidung im 
Anfalle beobachtet, der meist eine Verminderung der Harnsäureaus¬ 
scheidung vor dem Anfalle vorausgegangen war. Tn der anfallsfreien 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



216 


H. 8TRAU8S, 


18 


Digitized by 


Zeit soll aber die Harnsäureausscheidung der Gichtiker nach den Unter¬ 
suchungen einer ganzen Reihe von Autoren (Vogel, Camerer, 
Schmoll, Rommel, Smith, Jerome, eigene Beobachtungen) un¬ 
gefähr normal verlaufen. Dass eine Umformung von Harnsäure 
im Organismus in weiten Grenzen möglich ist, haben schon frühere 
Versuche von Frerichs-Woehler, sowie spätere Versuche von 
Weintraud u. a. gezeigt, aus denen sich ergab, dass ein beträcht¬ 
licher Teil der dem Organismus zugeführten oder auch in ihm ent¬ 
stehenden Harnsäure als Harnstoff im Urin erscheint. Beim Hunde 
erscheint auf eine Vermehrung der Harnsäurezufuhr, wie Minkowski 
und Salkowski gezeigt haben, statt Harnstoff Allantoin. Beides sind 
Verbindungen, welche erheblich leichter löslich sind, wie die Harn¬ 
säure. Ein weiterer Weg steht dem Organismus dadurch noch zur 
Verfügung, dass ein Teil der Harnsäure in Glykokoll verwandelt 
werden kann, der dann in Form von Glykokollverbindungen, speziell 
in Form von Hippursäure, den Organismus verlassen kann. Wiener 
hat vor allem auf diesen Vorgang aufmerksam gemacht und als 
Ort desselben vorzugsweise die Nieren und die Muskeln bezeichnet. 
Nach den Untersuchungen von Lewandowski scheint jedoch diese 
Form der Harnsäureentfernung beim Menschen nicht gerade gross oder 
wenigstens nicht in stärkerem Maasse einer künstlichen Steigerung fähig 
zu sein. Ob es noch andersartige Wege der Entfernung der Harn¬ 
säure aus dem Blute giebt, ist nicht mit Sicherheit bekannt. Durch 
Untersuchungen von Stockvis, Chassevant, Richet, Ascoli, 
Spitzer, Wiener, M. Jacoby u. A. ist nur die Auffassung wahrschein¬ 
lich gemacht worden, dass sowohl in der Leber wie in den Nieren 
und Muskeln Harnsäure zersetzt wird, und Klemperer hat neuestens 
gezeigt, dass auch das Blut des Gichtikers die Fähigkeit besitzt, saures 
harnsaures Natrium auf „autodigestivem“ Wege zum Verschwinden 
zu bringen. 

Wenn wir uns auf dem Boden der hier gewonnenen Kenntnisse 
fragen: 1. Woher kommt die Vermehrung des Harnsäuregehaltes des 
Blutes bei der Gicht? 2. Welche Momente bewirken ein Ausfallen von 
saurem harnsauren Natron aus der harnsäurereichen Gewebsflüssig¬ 
keit, so haben wir folgendes zu erwägen: 

Eine Vermehrung der Harnsäure im Blute kann zu stände kommen 
durch eine Vermehrung der Harnsäure bi 1 düng oder durch abnorme 
Harnsäureretention oder auch durch eine mangelhafte Umprägung 
„Transformation“ der Harnsäure oder auch durch eine Kombination 
verschiedener dieser Prozesse. Von diesen Möglichkeiten lässt sich 
diejenige einer vermehrten Harnsäurebildung sehr schwer beweisen, 
sie wird aber von Ebstein vertreten. Die Möglichkeit einer ab¬ 
normen Harnsäureretention erscheint uns sicherlich wenigstens in 
den zahlreichen Fällen gegeben, in welchen manifeste Zeichen einer 
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chronischen Nephritis vorliegen. Soweit unsere eigenen Erfahrungen 
ein Urteil zulassen, haben wir in den Fällen von Gicht, die wir ge¬ 
sehen haben, entweder häufig klinische Zeichen von chronischer inter¬ 
stitieller Nephritis beobachtet, oder die Gicht häufig gerade bei solchen 
Personen beobachtet, deren Nierenfunktion uns verdächtig erschien. 
Um nicht falsch verstanden zu werden, wollen wir bemerken, dass 
wir unter Patienten mit verdächtiger Nierenfunktion vorwiegend solche 
verstehen, welche an chronischer Bleiintoxikation oder an ausge¬ 
prägten Formen von chronischem Alkoholismus litten und bestimmte 
Zeichen darboten, die wir alsbald besprechen wollen. Wie wir uns 
selbst überzeugt haben, kommen analbuminurische Formen der chro¬ 
nisch-interstitiellen Nephritis gar nicht allzu selten vor. Indessen 
lässt sich eine analbuminurische Nephritis meist nur vermuten, aber 
nicht sicher diagnostizieren. Immerhin haben wir aber zweimal bei 
Gichtikern längere Zeit, nachdem wir eine analbuminurische Nephritis 
angenommen hatten, Albumen im Urin auftreten sehen. 

Wenn man in solchen Fällen von Gicht, welche bei der 
klinischen Untersuchung kein Albumen zeigen, das Bestehen einer 
„latenten“ chronischen Nephritis dann vermuten darf, wenn bestimmte 
für diese Krankheit charakteristische Symptome, wie Erhöhung der 
Pulsspannung (hoher Tonometer-Wert), Andeutungen von Herzhyper¬ 
trophie, Augenhintergrundsveränderungen oder Zeichen mangelhafter 
Nierenfunktion nachweisbar sind, so würde sicher die Zahl der Fälle 
von Nephritis bei Gicht noch weit grösser befuuden werden. Wir 
wollen hier aus eigener Erfahrung einige nach dieser Richtung hin 
markante Beobachtungen mitteilen. So fanden wir bei einem 28 jährigen 
Maler kurze Zeit nach dem typischen Gichtanfall, ohne dass Albu¬ 
minurie vorlag, einen Blutdruck von 150 mg Hg (Gärtner). In 
einem anderen Falle von Gicht — Ätiologie gleichfalls Blei — haben 
wir einen über acht Tage sich erstreckenden Stoffwechselversuch 
direkt im Anschluss an einen Anfall angestellt und ganz erhebliche 
N Retentionen beobachtet, ohne dass dabei das Körpergewicht zu¬ 
nahm. Den Methylenblau-Versuch haben wir in drei Fällen ausge¬ 
führt. In zwei Fällen erfolgte der Beginn der Ausscheidung nach 
einer halben Stunde, in einem Falle nach einer Stunde, das Ende 
der Ausscheidung erfolgte in einem Falle nach 36, in einem Falle 
nach 60 und in einem Falle nach 96 Stunden. Es konnte also zwei¬ 
mal eine Verzögerung der Ausscheidung konstatiert werden. Den 
„Retentions-N“, über dessen Bedeutung und Beziehung zur chronischen 
Nephritis wir uns an anderer Stelle geäussert haben, haben wir viermal 
im Anfalle bestimmt, und zwar fauden wir Werte von 35, 64, 66, 83 mg, 
also dreimal Erhöhungen. In einem Falle fanden wir ausserhalb des 
Anfalls 61 mg; allerdings war dieser Fall mit chronisch-interstitieller 
Nephritis kompliziert. Die molekulare Konzentration fanden wir in 
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zwei Fällen im Anfall normal (ö = —0,54° und —0,56°); dagegen 
zeigte ein Fall ein ganz auffallendes Ergebnis, insofern im Anfall 
die unter allen Kautelen vorgenommene Bestimmung ö = —0,75° 
ergab. Auch eine drei Tage später (der Anfall war schon erheb¬ 
lich im Abklingen) wiederholte Untersuchung des Blutserums ergab 
ö = —0,76 °, also wieder einen auffallenden Befund 1 ). In der Ascites 
flüssigkeit des obengenannten auch an Schrumpfuiere und Lebercirrhose 
leidenden Gichtikers, bei welchem der Retentions-N 61 mg betrug, fanden 
wir wiederholt d — —0,56°, —0,57°, —0,58°, und einmal d = —0,60°. 
Wenn wir auch weit davon entfernt sind, auf ein einzelnes der be¬ 
sprochenen Symptome hin eine latente Nephritis zu diagnostizieren, 
so glauben wir immerhin, dass, wenn mehrere bei der chrouischen 
Nephritis gewohnte Symptome bei einem Gichtiker gleichzeitig vor¬ 
liegen, man trotz Fehlens von Albumen nicht ohne weiteres das Be¬ 
stehen einer chronischen Nephritis ausschliesseu darf. Wenn wir aber 
trotzdem nicht jeden Fall von gichtischer Diathese ohne weiteres als Folge 
einer chronisch-interstitiellen Nephritis ansehen möchten, so halten 
wir doch — wenn auch nicht in so prinzipieller Weise wie z. B. 
Levison — die pathogenetische Bedeutung der chronisch-inter¬ 
stitiellen Nephritis oder wenigstens einer länger dauernden Störung der 
Nierensekretion für zahlreiche — nicht für alle — Fälle für recht 
wichtig und lassen den Ein wand nicht gelten, dass der Gichtiker in 
der anfallsfreien Zeit eine keineswegs verminderte Harnsäureausschei¬ 
dung zeigt. Denn auch beim Nephritiker ist dies der Fall, und trotz¬ 
dem finden wir bei diesem sehr häufig eine Vermehrung der Harn¬ 
säure im Blute, die, wie wir zeigen konnten, nur eine T e i 1 er- 
scheinung der beim Nephritiker vorhandenen allgemeinen Tendenz 
zur Retention stickstoffhaltiger Stoffwechselschlacken darstellt. Dies 
kommt daher, dass die Harnsäurewerte, welche wir als normal be¬ 
zeichnen, in einer solchen Breite schwanken, dass ein Fehlen von 
100—150 mg pro die kaum bemerkt wird. Ja es kann sogar, trotz¬ 
dem die Niere bei chronischer Nephritis die Fähigkeit besitzt, auf 
eine Steigerung der Harnsäurebildung mit einer Steigerung der Harn¬ 
säureausfuhr prompt zu reagieren, in solchen Fällen eine Vermehrung 
der Harnsäure im Blute Vorkommen. Wir selbst konnten uns in einem 
Falle von chronisch-interstitieller Nephritis, der — was hier besonders 
wichtig ist— mit Urolithiasis kompliziert war, selbst davon über¬ 
zeugen, dass auch eine durch grosse Quantitäten von Fleischextrakt 


1 ) Trotzdem Waldvogel jüngst Ober eine ähnliche Beobachtung berichtet hat 
wie die obige von uns bereits früher (Nierenmonographie S. 69) mitgeteilte es ist, 
zögern wir doch vorerst — ehe weiteres Material vorliegt — den Befund mit dem Gicht¬ 
anfall in eine direkte Beziehung zu bringen, weil wir auch in zwei Fällen, in 
welchen weder Gicht noch Nephritis, noch Urämie bestand, vorübergehend ähnliche 
Werte für i beobachtet haben. 
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erzeugte Vermehrung der Harnsäurebildung trotz nachgewiesener 
Störung der Nierenthätigkeit eine ganz beträchtliche Erhöhung der 
Harnsäureausfuhr zu erzeugen vermochte, ähnlich wie wir dies für 
das Fleischextrakt bei Gesunden nachgewiesen haben und auch nach 
Thymusdarreichung konnte von anderer Seite und auch von uns bei 
Gichtkranken keine erhebliche Abweichung in der Harnsäureausschei¬ 
dung gegenüber der Norm festgestellt werden. Aber trotzdem konnten 
wir in dem Falle, in welchem wir durch den Fleischextraktversuch 
erfuhren, dass die chronisch entzündete Niere ein exogen entstandenes 
P1 u8 von Harnsäure ausscheideu kann, im Blutserum eine erhebliche 
Vermehrung des Retentionsstickstoffes — und demgemäss auch der 
Harnsäure—selbst in der extraktfreien Zeit nach weisen: (cf. H. Strauss, 
Die chronischen Nierenentzündungen etc. S. 108). 

ln Bezog auf die endogene Harnsäurebildung des Gichtikers können wir 
einen Versuch initteilen, den wir an einem an chronischer Gicht der beiden Knie¬ 
gelenke und der Fingergelenke leidenden Patienten der III medizinischen Klinik vor¬ 
genommen haben, und der deshalb ein besonderes Interesse verdient, weil bei diesem 
Patienten zu einer von Purinkörpern annähernd freien Diät an zwei Tagen eine 
reichliche Zufuhr von Purinkörpern, das eine Mal in Form von 325 g Kalbsthymus, 
das andere Mal in Form von 2 g reinem Kofifein (in 150 g Wasser und 30 g Syrup. 
cort. aur.) stattgefunden hatte Die Stammdiät dieses Patienten bestand aus 2 1 Milch- 
300 g Brod und 40 g Butter. Der Patient befand sich während des ganzen Ver¬ 
suchs im Bett. Die Ausscheidungen dieses Patienten verhielten sich folgendermaassen: 


Vereuchs- 

tag 

Urinmenge 
Spezif. Gewicht 

Gesammt- 

stickstoff 

Harnsäure 

i 

Diät 

1. 

1450/1012 

10,05 g 

0,386 g 

t 

1 Stammdiät 

2. 

1465/1009 

00 

o 

0,315 „ 

i . 


3. 

2070/1013 

15,50 „ 

0,337 „ 

i» 


4. 

1400/1011 

8,72 „ 

0,257 „ 

fl 


5. 

1500/1012 

11,03 , 

0,386 „ 

fl 


6. 

1650 1013 

14,09 „ 

0.493 „ 



7. 

1680/1013 

11,40 , 

0,626 „ 

- 

+ 325 g Kalbs¬ 
thymus 

8. 

1560/1015 , 

16,77 „ 

0,581 * 



9. 

1775/1014 ! 

13,54 , 

0,319 * 

• 


10. 

1440/1014 j 

10.58 , 

0,339 „ 



11. 

1850/1012 

13,98 „ 

0,621 „ 

„ 

+ 2 g Coffein pur. 

12. 

1050/1016 ! 

10,36 „ 

0,347 „ 



13. 

1535/1017 

: 

13,70 „ 

0,410 „ 

i 

i 

-f 200 g Fleisch 
und 250 g Gemüse 


In diesem Versuche zeigte sich zur Zeit der Darreichung der Stammdiät das 
im Urin erscheinende Harnsäurequantum im Vergleich mit den von Burian und 
Schur ermittelten Werten für die endogene Harnsäurebildung relativ gering, während 
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die Zufuhr von Harnsäurebildnern (Kalbsthymus und grosse Quantitäten Kofifein) die 
Menge der ausgeschiedenen Harnsäure beträchtlich in die Höhe getrieben haben. Da 
die Werte für die endogene Harnsäurebildung in unserem Versuch relativ gering 
(und wie die Tabelle zeigt, von der Menge des Gesamtstickstofifes absolut unabhängig) 
sind, so erhebt sich die Frage, ob sie auf eine verminderte Ausscheidung von Harn¬ 
säure zurückzuführen sind. Wir lassen diese Frage offen im Hinblick auf die bei 
der Anstellung des Thymus- und Kofifeinversuches zu Tage getretene Thatsache, dass 
der betreffende Patient grössere Mengen von Harnsäure thatsächlich ausscheiden 
konnte. Auch die Frage, ob unser Patient eine Vermehrung der endogenen Harn¬ 
säurebildung zeigte, lassen wir vorerst unentschieden. Jedenfalls spricht nichts dafür. 
Gänzlich auszuschliessen ist eine solche aber nicht, weil die Untersuchung des Harns 
über die Vorgänge am Blutserum uns nur mangelhaft informiert. Was den Einfluss des 
Coffeins anlangt, so verfügen wir noch über zwei weitere Versuche, die mit der 
gleichen Diät aber unter Hinzufügung von 2 Eiern pro die ausgeführt worden sind. 
Dieselben ergaben eine etwas geringere Steigerung der Harnsäureausfuhr, insofern die¬ 
selbe von 390 mg (Mittel aus zwei Tagen) auf 496 mg bezw. von 285 mg (Mittel aus 
6 Tagen) auf 486 mg erhöht wurde. 

Wenn wir also weit davon entfernt sind, die Retention von 
Harnsäure in a 11 e\i Fällen als Ursache der Hamsäurevermehrung 
bei der Gicht anzuschuldigen, so wollen wir doch die Möglichkeit 
eines solchen Vorganges für gar manchen Fall von Gicht nicht von der 
Hand weisen. In anderen Fällen mag nur eine mangelhafte Harn¬ 
säurezerstörung zu einer Harnsäurevermehrung im Blute führen. Wenn 
wir uns hier aber mit dem Momente einer verringerten Ausscheidung 
etwas eingehender beschäftigt haben, so kommt dies daher, weil wir sie 
für eine Reihe von Fällen doch für wichtiger halten, als es von 
manchen Seiten zugegeben wird. 

Aber auch in Fällen, für welche wir den Faktor der Retention 
als nicht belanglos ansehen, erscheint es uns notwendig, daneben noch 
mit der Harnsäurezerstörung zu rechnen. Denn wenn Retentionen 
zu stände kommen, so erhebt sich immer noch die Frage, warum der 
Organismus in solchen Fällen unfähig ist, die mangelhafte Aus¬ 
scheidung in dieser oder jener Weise zu kompensieren. Ist doch 
sonst der Organismus im stände, einem Übermaass von Harnsäure- 
Retention entgegenzuarbeiten. Das zeigt nicht bloss die bereits er¬ 
wähnte Thatsache, dass nach Zufuhr grösserer Mengen von Harnsäure 
keine irgendwie toxischen Erscheinungen eintreten, sondern auch die 
Erfahrung, dass die bei Leukämie durch Überproduktion erzeugten 
Werte eine gewisse Höhe nicht überschreiten. Auch nach Thymus¬ 
fütterung sah Weintraud nur 5 mg Harnsäure in 100 ccm Blut 
auftreten, also einen Wert, der denjenigen nahesteht, welche wir bei 
Gicht zu beobachten Gelegenheit haben. 

In Bezug auf die Insufficienz der Harnsäure zerstörenden bezw. 
umprägenden Kräfte („Urolyse“ nach Rosin) bei der Gicht, sei hier 
zwar an den mitgeteilten V ersuch Klemperer’s erinnert, aber dennoch 
verdient nach dieser Richtung die Thatsache Berücksichtigung, dass 
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die Gicht zu einer ganzen Reihe von Stoffwechselerkrankungen eine 
enge verwandtschaftliche Beziehung besitzt, so speziell zur Fettsucht 
und zum Diabetes, Erkrankungen, bei welchen wir vielleicht 
auch eine Insufficienz „zerstörender Kräfte“ annebraen dürfen. Auch 
die Leber, die einerseits zum Zuckerstoffwechsel gewisse Beziehungen 
zeigt (die allerdings bezüglich des Diabetes nicht so weitgehend sind, 
als man früher annahm), andererseits auch, wie wir gesehen haben, 
beim Harnsäurestoffwechsel beteiligt ist, lässt manchmal bei den 
Trägem der genannten Stoffwechselerkrankungen Veränderungen er¬ 
kennen, die nach Ebsteins Erfahrungen und eigenen Beobachtungen 
meist in der Form der hypertrophischen Cirrhose zu Tage treten. 
Da wir vor mehreren Jahren einen Patienten in Beobachtung hatten, 
der gleichzeitig an Fettsucht, Gicht, hypertrophischer Lebercirrhose 
und einem Diaböte broncö litt, so wollen wir diesen Fall hier kurz 
mitteilen. Die Krankengeschichte des betr. Patienten ist, soweit sie 
sich auf den Aufenthalt des Patienten in der III. med. Klinik be¬ 
zieht, bereits in einer von uus veranlassten Arbeit von Raphael 
(Untersuchungen über alimentäre Glykosurie, Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 37) kurz angegeben. Da wir den Patienten in den folgenden drei 
Jahren noch einige Male gesehen haben, so sind wir auch über den 
weiteren Verlauf dieses Falles informiert. Der Fall besitzt auch insofern 
ein besonderes Interesse, als er zu den (selteneren) langsam und relativ 
gutartig verlaufenden Formen von Diaböte broncö gehört, auf die 
jüngst Murri besonders aufmerksam gemacht hat. 

Der betreffende Patient war ein hereditfir in keiner Weise belasteter, 60 jähriger 
Schneidermeister, der seit 10 Jahren wiederholte typische Gichtanfälle gehabt hat 
und anch jetzt noch häufig über Reissen in. der linken Schalter klagte. Er war ein 
mittelgrosser, kräftig gebauter Mann mit ziemlich stark entwickeltem Fettpolster und 
gut entwickelter Muskulatur. Die Haut zeigte eine stark bräunliche Färbung, die 
früher nicht vorhanden gewesen sein soll und die sich in den drei Jahren der Beobach¬ 
tung nicht aufgehellt hat. Der Leib war stark gewölbt und zwar grossenteils durch 
Fett. Die Leber war bedeutend vergrössert, glatt, stumpfrandig, ebenso war die Milz 
erheblich vergrössert und verhärtet. Der Stuhl wur gallig gefärbt. Die Urinmenge 
deB Patienten schwankte zwischen 2—3 Litern, der Urin war klar und für seine Menge 
ziemlich urobilinreich. Eiweiss war nicht vorhanden. Bei den im Laufe von drei Jahren 
wiederholt vorgenommenen Urinuntersuchungen zeigte sich beim Patienten zeitweilig 
gar kein Zucker, doch waren meist geringe Mengen von Zucker vorhanden, welche die 
Gesamtmenge von 10—40 g pro die kaum je überschritten. Da Patient über Haut¬ 
jucken, Uber Polydipsie und Polyurie klagte, zeitweilig auch abmagerte, so ist wohl 
kaum ein Zweifel vorhanden, dass es sich hier um einen echten Diabetes handelte, 
der bei einem Gichtiker auftrat und mit einer wohl mit der hypertrophischen 
Lebercirrhose zusammenhängenden Braunfärbung der Haut einherging. 

Der Diabetes selbst zeigt aber keine speziellen Beziehungen zum 
Hamsäurestoffwechsel und es lassen sich auch dann keine beson¬ 
deren Änderungen der Hamsöureausscheidung beobachten, wenn der 
diabetische Organismus aus Nahrungs- und Körpereiweiss grosse 
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Mengen von Zucker abspaltet. Das haben wir selbst auch in einem 
Falle mit enormer Zucker- und Acetonausscheidung bemerken können, 
den wir mit Rücksicht auf einige Acetonuntersuchungen (Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 40) mitgeteilt haben, doch haben wir auf der anderen 
Seite bei gichtischer Diathese eine erhöhte Neigung zu alimentärer 
Glycosurie feststellen können. 


Die mehrfach erörterte Überladung des Blutserums und der tie- 
webssäfte von Gichtikern mit Harnsäure genügt aber keineswegs, um 
krystallinische Abscheidungen ausfalleu zu lassen, denn, wie Klem- 
perer gezeigt hat, kann das Blutserum von Gichtikern sowohl Harn¬ 
säure als saures harnsaures Natrium noch in sich aufnehmen. Auch 
die Thatsache, dass nicht überall in den Geweben, sondern nur an 
bestimmten bevorzugten Stellen ein Ausfallen von krystallini- 
schen Abscheidungen erfolgt, weist darauf hin, dass nicht der rein 
chemische Vorgang einer stärkeren Überladung der Gewebssäfte 
mit Harnsäure der ausschlaggebende Faktor sein kann. Dazu 
kommt noch — wie bereits bemerkt ist — die Erwägung, dass 
ein ähnlicher Harnsäurereichtum auch im Blute von Nicht-Gichtikem 
angetroffen werden kann. Wir wollen deshalb — zunächst ohne Rück¬ 
sicht auf den Ort der Abscheidungen — die Frage erörtern, welche 
Momente geeignet sind, in harnsäurereicher — aber nicht gesättigter 
— Lösung ein Ausfallen von Harnsäure zu erzeugen. Hierbei ist in 
erster Linie die Frage der Alkalescenz bezw. des Säuregehaltes der 
betreffenden Lösung zu berücksichtigen. Untersuchungen nach dieser 
Richtung hin sind von Klemperer (durch Bestimmung des C0 8 - 
Gehaltes des Blutes), von uns selbst (Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 30) und 
dann von Magnus-Levy nach dem Loewy’schen Titrierverfahren 
ausgeführt worden. Aber keine der betreffenden Versuchsreihen — 
wir selbst haben in der Zwischenzeit noch Bestimmungen an zwei Pa¬ 
tienten im Gichtanfall ausgeführt — hat eine Herabsetzung der Blut- 
alkalescenz zu Tage gefördert. Auch Lu ff ist mit der Methode 
Wright’s zum gleichen Ergebnis gelangt. Da uns zahlreiche eigene 
Untersuchungen gezeigt haben, wie ausserordentlich zäh der mensch¬ 
liche Organismus seine Blutalkalescenz innerhalb einer gewissen 
Breite (300—350 mg NaOH auf 100 ccm Blut) festhält, so scheint 
uns auch der Einfluss zugeführter Alkalien auf die Lösung der Harn¬ 
säureausfuhr beim Menschen von nicht so sehr hoher Bedeutung. 
Immerhin wollen wir erwähnen, dass E. Pfeiffer den Gichtanfall auf 
eine durch Zunahme der Alkalescenz erfolgende Lösung der depo¬ 
nierten Harnsäure zurückgeführt hat und dass andererseits aber auch 
der Zutritt sauer reagierender Verbindungen zu einer Harnsäure (oder 
deren Salze) enthaltenden Flüssigkeit nicht unter allen Umständen 
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Harnsäure ausfällend wirken muss. Man kann nämlich, wie Min¬ 
kowski und gleichzeitig mit ihm Goto, ein Schüler Rossels, ge¬ 
zeigt haben, durch chemisch reine Nukleinsäure bezw. Thyminsäure 
Harnsäure in Lösung erhalten. Diese a priori auffallende Erschei¬ 
nung erklärt sich damit, dass man die Harnsäure eigentlich mit Un¬ 
recht als eine Säure den übrigen Körpern der Xanthinreihe als Basen 
gegenüberstellt. Ist doch die Harnsäure nur ein weiteres Oxydations¬ 
produkt des Purinkerns, das sich als Trioxypurin von dem Xanthin 
(= Dioxypurin) und dem Hypoxanthin (= Oxypurin) in seinem Ver¬ 
halten gegenüber Alkalien und Säuren nur graduell unterscheidet. 
Da wir bei der Diätbehandlung der Gicht noch einmal auf diese 
Dinge zurückkommen müssen, so ist es vielleicht gut, wenn wir hier 
in schematischer Weise die Beziehungen der einzelnen Körper zu¬ 
einander so darstellen, wie sie sich aus den Untersuchungen von 
E. Fischer, Kossel u. a. ergeben haben. 

I. Nukleoproteide 

/ \ 

Eiweiss Nuklein 

/ \ 

Eiweiss Nukleinsäure 

/ \ 

Nukleinbasen Phosphorsäure 

II. Nukleinbasen = Xanthinkörper = Alloxurkörper = Purin¬ 
abkömmlinge. 

Purin C 5 H 4 N 4 Xanthin C 5 H 4 N 4 0 8 
Guanin C 5 H 5 N 5 0 Harnsäure C ä H 4 N 4 O a 
Theobromin = Dimethylxanthin C 7 H 8 N 4 0 2 
Koffein = Trimethylxanthin C 8 H 10 N 4 O 2 

Ausser der Reaktion des Lösungsmittels kann aber auch noch 
das relative Verhältnis der einzelnen Salze im Lösungs¬ 
mittel für die Frage des Ausfallens der Harnsäure bezw. schwerlös¬ 
licher Harnsäureverbindungen von Wert sein. Untersuchungen nach 
dieser Richtung hin sind am Urin angestellt, und es hat sich dort 
ergeben (Ritter, J. Strauss u. a.), dass die relativen Beziehungen 
des Mononatriumphosphats zum Dinatriumphosphat für die Frage der 
Harnsäurelösung und für die Lösungsbedingungen ihrer Salze im Urin 
von erheblichem Einflüsse sind. 

Auch für das Blut und die Säfte müssen wir annehmen, dass 
das relative Verhältnis der einzelnen Salze für die Frage 
der Lösung oder des Ausfallens von Harnsäure nicht gleichgültig ist, 
entsprechend dem allgemein gültigen Gesetze, dass bei Gegenwart 
verschiedener Salze in einer Lösung die leichter lösliche Verbindung 
die schwerer lösliche zum Ausfallen bringen kann, auch wenn die 
Lösung mit letzterer nicht gesättigt ist. Wir halten diesen Punkt, 
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auf den schon früher Senator hingewiesen hat, und dessen Bedeutung 
für die vorliegende Frage vor allem His an der Hand chemisch-physi¬ 
kalischer Untersuchungen eingehend besprochen hat und der auch von 
Freudweiler jüngst gewürdigt worden ist, in diesem Zusammen¬ 
hang für ausserordentlich wichtig und glauben, dass gerade er für 
die Erklärung des Zustandekommens krystallinischer Abscheidungen 
an den erfahrungsgemäss bevorzugten Orten (Knorpel, Sehnenschei¬ 
den etc.) einer besonderen Berücksichtigung bedarf. Denn wenn man 
bedenkt, dass an diesen Stellen die Vaskularisation eine geringe ist, 
so ist es ohne weiteres einleuchtend, dass die Diffusionsvorgänge, 
welche eine Mischung der im Blut und in den Gewebssäften gelösten 
Bestandteile, also auch der Harnsäure, mit den lokalen Stoffwechsel¬ 
produkten bewirken, also die Vorgänge des Molekularaustauscbes, an 
den betreffenden Stellen langsamer erfolgen müssen, als an gut 
vaskularisierten Gewebspartien. Die Erfahrung, dass die experimentell 
durch Hemmung der Nierensekretion erzeugten Harnsäureablagerungen 
nach Zalesky und Chrzonszewsky zuerst und am stärksten in 
den Saftkanälen und Lymphgefässen auftreten, ist dabei der Hypo¬ 
these besonders günstig, dass im Knorpel oder in den Fascien ab¬ 
seits von Gefässen Stellen Vorkommen, die eine solche Salzkonzen¬ 
tration oder sonstige chemische Zusammensetzung der an den be¬ 
treffenden Gewebspartien vorhandenen Flüssigkeit zeigen, dass an 
den betreffenden Stellen ein mit Harnsäure überladenes — aber nicht 
gesättigtes Blutserum — leichter eine „Aussalzung“') der Harnsäure 
bezw. schwerlöslicher harnsaurer Verbindungen erfahren kann, als an 
anderen Stellen. Zu einer solchen Vorstellung werden wir auch da¬ 
durch bewogen, dass dem Knorpel — namentlich im höheren Alter 
— ein abnormer Salzreichtum nachgesagt wird. Ohne dass wir jedoch 
die Frage entscheiden wollen, ob es wirklich gerade Salze sind, welche 
das Ausfallen von harnsauren Verbindungen veranlassen, wollen wir 
nur noch bemerken, dass die am Menschen zu Tage tretende Er¬ 
scheinung einer Bevorzugung der Knorpel und Sehnenscheiden auch 
in den an Hühnern vorgenommenen Fütterungsversuchen von Kionka 
zu beobachten ist. Dies beweist jedenfalls soviel, dass das Ausfallen 
krystallinischer Abscheidungen aus dem harnsäurereichen Blutserum 
durch lokale Momente bedingt sein muss, ein Punkt, der auch schon 
früher von verschiedenen Seiten — so besonders von Ebstein — 
gebührend gewürdigt worden ist. Die eigenartigen Verhältnisse der 
Gefässversorgung lassen es in den betreffenden Partien in der That 
begreiflich erscheinen, dass dort eine lokale Verlangsamung der Cir- 

<) Die Frage, ob die in den Sftften des Gichtikers befindliche Harnsäure bezw. 
deren Verbindungen leichter fällbar ist, als beim Gesunden kann zur Zeit nicht als gelöst 
bezeichnet werden, da die hier interessierenden Untersuchungen E. Pfeiffer’s am 
Urin mit der Heintz’sehen Methode ausgeführt sind. 
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kulation der hamsäureüberladenen Säfte stattfindet, wie dies Eb¬ 
stein annimmt. 

Dadurch können alle möglichen Produkte des Stoffwechsels und 
unter diesen namentlich auch solche des lokalen Stoffwechsels in 
den gefässarmen Bezirken eine Behinderung der Abfuhr erfahren und 
darin scheint uns ein besonderer Grund gelegen zu sein, weshalb auf 
dem Boden einer primären Vermehrung des Harnsäuregehaltes der 
Gewebssäfte ein Ausfallen von Harnsäure erfolgen kann, denn ohne ein 
solches Accidens macht eine Überladung der Säfte mit Harnsäure 
bezw. deren Verbindungen keinen Gichtanfall. Vielleicht regen auch 
irgend welche besondere Momente noch die Produktion solcher Harn¬ 
säure ausfällender Substanzen an den betreffenden Stellen speziell 
an. Fagge hat Traumen als Ursache für die Entstehung von Gicht¬ 
anfällen bezeichnet. Freudweiler denkt an lokale Entzündungs¬ 
prozesse, Scudamore beschuldigt plethorische Zustände, Gairdner 
die venöse') Kongestion. Es ist jedenfalls sehr schwer, in diese Ver¬ 
hältnisse einen klaren Einblick zu gewinnen. Sicher ist nur, dass der 
ganze Vorgang ein komplexer ist. Wir selbst stellen uns die Entsteh¬ 
ung des Gichtaufalles so vor, dass in bestimmten Gewebspartien 
eine durch lokale Anhäufung gewisser Stoffwechselpro¬ 
dukte erzeugte Ausfällung der in den betreffenden Gewebs¬ 
partien gleichzeitig in der Gewebsflüssigkeit im Über- 
maass vorhandenen Harnsäure erfolgt. Durch sie werden 
entzündliche Prozesse und in schweren Fällen Nekrosen 
erzeugt. Die Entwickelung desselben wird dadurch be¬ 
günstigt, dass das harnsäurereiche Blut die Gewebe für 
die Reizwirkung ausfallender Harnsäure anfälliger macht 
und dass die schlechte Vaskularisation der betreffenden 
Gewebspartien an sich noch das Zustandekommen der 
Nekrose an denjenigen Stellen erleichtert, an welchen er- 
fahrungsgemäss die Gichtanfälle mit Vorliebe auftreten. 
Wenn wir mit einer solchen Auffassung der Entstehung des Anfalls 
mehr auf der Seite von His als auf derjenigen von Ebstein stehen, 
so bekennen wir doch gerne, dass auch nach unserer Meinung in den 
Einzelfragen hier noch nicht das letzte Wort gesprochen ist. Darum 
halten wir es zur Zeit nicht für ratsam sich in dieser verwickelten 
Frage präziser auszudrücken und einen bestimmten Stoff (Salze oder 


i) Wir selbst haben allerdings jüngst einen Gichtanfall im rechten Zeigefinger 
bei einem Patienten beobachtet, der schon monatelang Stauungen in den unteren 
Extremitäten (chron. Nephritis) zeigte, die sogar ein sekundäres Sklerem an den 
Beinen erzeugt hatten. Während in früheren Jahren die Gichtanfälle dieses Patienten 
in den Grosszehengelenken sassen, waren diese sowohl zu der Zeit als der Gichtanfall 
im Finger auftrat, wie überhaupt in den letzten zwei Jahren frei von Giclitanfällen 
geblieben. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 2. H. 8. 17 
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Chondroitin8chwefelsäure (Minkowski) Schwefelsäure (G e m m e 1) mit 
Sicherheit als das Ausfällungsmittel zu bezeichnen. Da auch die Frage, 
welche speziellen Momente die Harnsäurevermehrung im Blute des 
Gichtikers erzeugen, zur Zeit einer generellen Beantwortung 
nicht zugänglich ist, so stehen wir auch bezüglich dieser Frage auf 
dem Standpunkt, dass wir uns vorerst mit der Feststellung der That- 
sache an sich begnügen und über die Provenienz dieses Phänomens 
zur Zeit ein bestimmtes Urteil unterlassen sollen. Auch hinsichtlich 
der Beziehung der gichtischen Diathese zu den im Blute kreisenden 
nicht zur Harnsäure oxydierten Alloxurkörpern, auf welche Kolisch 
seiner Zeit die Aufmerksamkeit in diesem Zusammenhang gelenkt 
hat, möchten wir uach dem Ergebnis neuerer Untersuchungen die 
grösste Zurückhaltung in unserem Urteil bewahren. Da unser Ein¬ 
blick in die Verhältnisse der Harnsäureumprägung und Hamsäureaus- 
scheidung unter physiologischen und pathologischen Bedingungen zur 
Zeit noch nicht soweit gediehen ist, dass wir die Frage der Patho¬ 
genese der Uracidämie des Gichtikers irgendwie sicher entscheiden 
können, so halten wir es für gut, die gichtische Diathese vorerst 
nur ganz allgemein als eine Folge der nukleolytischen Autointoxika¬ 
tion (Senator) zu bezeichnen und nochmals zu betonen, dass nach 
unserer Meinung die Uracidämie des Gichtikers nicht bloss die Folge 
einer einzigen Ursache, sondern mehrerer und wahrscheinlich auch 
in den verschiedenen Fällen nicht gleichartiger Ursachen darstellt. 
Da wir diesen Gegenstand bereits ausführlich besprochen haben, so 
wollen wir hier nur noch hinzufügen, dass Ebstein mit einer ver¬ 
mehrten Harnsäurebildung und einem pathologischen Verhalten der 
Zellkerne und event. der ganzen Zelle der Gichtikers rechnet und dass 
Le Gendre vorwiegend das Nervensystem 1 ) als Ursache der Un¬ 
regelmässigkeit im Harnsäurestoffwechsel des Gichtikers beschuldigt. 
Mag aber der eine oder der andere hier Recht behalten, jedenfalls 
erscheint es uns hier wichtig, offen zu bekennen, wie wenig wir zur 
Zeit in der Lage sind, den genaueren Mechanismus der Entstehung 
der Harnsäureüberladung des Blutes beim Gichtiker generell zu 
überschauen. 

Das eben Gesagte hält uns indessen nicht ab, auf dem Boden 
der zur Zeit vorhandenen Kenntnisse der Pathologie der Gicht — trotz¬ 
dem wir vom Ziele noch weit entfernt sind, sind diese doch nicht 
ganz gering — bestimmte Anschauungen in Bezug auf die 


1 ) Einflüsse des Nervensystems auf den Harnsäurestoffwechsel lassen sich nicht 
prinzipiell in Abrede stellen, denn das Nervensystem hat u. E. auf Stoffwechsel¬ 
vorgänge überhaupt einen grösseren Einfluss (Morb. Basedowii, Traumat. Neurosen, 
Delirium etc.) als es auf den ersten Augenblick scheint und als Mancher anzunehmen 
geneigt ist. 
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zu äussem, die sowohl der Behandlung der gichtischen Diathese 
als der Behandlung des Gichtanfalles selbst gelten. 

Die Behandlung der gichtischen Diathese ist vorwiegend eine 
diätetisch-hygienische und hat gerade unter diesem Gesichtspunkte 
von jeher die Ärzte beschäftigt. Wenn es auch ein verdienstliches 
Werk wäre, die Diätzettel der einzelnen Autoren auf dem Gebiete 
der Gichttherapie zusammenzutragen, so verzichten wir hier doch 
darauf, da es uns hier nur darauf ankommt, den derzeitigen Stand 
unserer Anschauungen an der Hand unserer modernen Auffassungen 
über die Pathogenese der Gicht in gedrängtester Kürze zu skizzieren. 

Unter diesem Gesichtspunkte müssen wir uns vor allem drei 
Fragen vorlegen. Die erste lautet: Wie stärken und kräftigen wir 
den Gichtkranken und wie machen wir ihn gegen die ihm drohenden 
Gefahren widerstandsfähig? Die zweite lautet: Welche Mittel besitzen 
wir, um den Harnsäuregehalt des Blutes beim Gichtiker zu ver¬ 
mindern. Die dritte lautet: Können wir — und womit erreichen wir 
dies — einen Anfall verhüten? 

Da uns ein weitläufiges Eingehen auf die erste Frage hier nicht 
notwendig scheint, weil die Methoden, die wir zur Kräftigung des 
Gichtikers benutzen, sich nur wenig von denjenigen unterscheiden, 
welche wir zur Kräftigung auch anderer Patienten verwenden — auf 
die Vermeidung bestimmter Momente, z. B. Alkoholzufuhr kommen 
wir später noch besonders zurück — so wollen wir uns hier vor¬ 
wiegend mit der zweiten und dritten Frage beschäftigen. Rein theo¬ 
retisch betrachtet können wir eine Verminderung des Harnsäuregehalts 
des Blutes entweder durch Verminderung der Hamsäurebildung oder 
durch Erhöhung der Harnsäureentfernung erzielen. Auf letzterem 
Gebiete kennen wir die Wege der Harnsäureumprägung zu wenig, um 
sie zum Angriffspunkt zielbewusster therapeutischer Aktionen zu 
machen. Auf die Hamsäureausscheidung vermögen wir durch An¬ 
regung der Diurese zu wirken. Was die Harnsäurebildung anlangt, 
so ist die endogene Harnsäurebildung noch zu wenig erforscht, als 
dass wir hier therapeutisch oder prophylaktisch eingreifen können. 
Wir besitzen z. Zt. nur einen Einfluss auf die exogene, d. h. auf 
die alimentäre, Harnsäurebildung. 

Da dieser Punkt bei der Behandlung der Harnsäure-Diathese den 
wesentlichsten Teil der Ernährungstherapie darstellt, so müssen 
wir ihm eine detaillierte Betrachtung widmen. Wie bereits ausge¬ 
führt ist, entsteht die Harnsäure in den Säften wesentlich aus zer¬ 
fallenen Zellkernen. Darum sind alle Nahrungsmittel einzuschränken 
bezw. ganz verboten, welche einen hohen Gehalt an Zellkernen bezw. 
sogenannten Purinkörpern enthalten. Solche Nahrungsmittel sind vor 
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allem Kalbsthymus, Leber, Milz, Nieren und Gehirn, ferner junge 
keimende Pflanzenteile, welche an Zellkernen reich sind, so besonders 
Spargel. Dagegen sind Eier und Milch, welche Paranucleine anstatt 
der — Harnsäure bildenden — Nucleine enthalten, erlaubt. Auch 
gegen einfache Käse und gegen die verschiedenen Caseinpräparate 
ist von vornherein nichts einzuwenden, während über die Bekömm¬ 
lichkeit pikant schmeckender Käse für Gichtiker die Meinungen geteilt 
sind. Bezüglich der Fleischzufuhr vertreten wir heute den Stand¬ 
punkt, dass mittlere Mengen (bis zu 1 /a Pfund) dem Gichtkranken zu 
gestatten sind, weil das Fleisch — namentlich wenn es gekocht ist und 
wenn es sich nicht gerade um Wildpret handelt — nicht abnorm 
reich an Extraktiv-Stoffen ist. Dass aber ein Übermaass ira Fleisch¬ 
genuss mit der Pathogenese der Gicht in irgend einem Zusammen¬ 
hänge steht, kann nicht gut geleugnet werden, und zwar deshalb 
nicht, weil die Gicht in England überhaupt und hier zu Lande speziell 
bei den — viel Wildpret verzehrenden — Förstern recht häufig ist. 
Uns scheint nach Untersuchungen, die wir an anderer Stelle (Berl. 
klin. Wochenschr. 1896, Nr. 23) mitgeteilt haben, der Schwerpunkt 
der Fleischfrage nicht .so sehr in dem Gehalte des Fleisches an Ei- 
weiss als an Purin- bezw. Extraktivstoffen gelegen zu sein. In dieser 
Auffassung werden wir auch durch neue Untersuchungen bestärkt, die 
wir an dem bereits genannten, an Nephrolithiasis .und Nierenschrum¬ 
pfung leidenden, Patienten ausgeführt haben, bei welchem wir durch 
Zulage von 30 g Fleischextrakt pro die die Harnsäureausfuhr auf mehr 
als das doppelte erhöhen konnten. Ira Gegensatz zum Fleischextrakt 
scheint aber „Siris“, das als Ersatz des Fleischextraktes empfohlen 
wird, nach 2 je 3 Tage umfassenden Vergleichsuntersuchungen, die 
wir mit gütiger Unterstützung von Herrn Dr. Wolff ausgeführt haben, 
in der Dosis von 20 g pro die eine erheblich geringere Steigerung 
der Harnsäureausfuhr (in unseren Versuchen betrug der Anstieg gegen 
die Vorperiode zwischen 6°/o und 27°/o) zur Folge zu haben. 

Wenn wir auch in 3 Versuchsreihen, in welchen wir das gleiche 
Quantum Stickstoff wechselweise in Form von Schabefleisch und 
Tropon gaben, nur zweimal während der Schabefleischperiode etwas 
höhere Harnsäurewerte beobachten konnten (der Anstieg betrug in 
dem einem Falle allerdings über die Hälfte), als in-der Troponperiode, 
so muss man immerhin damit rechnen, dass eine Monate und Jahre 
laug fortgesetzte Zufuhr reichlicher, wenn auch in der Einzeldosis 
noch nicht schädlicher, Mengen von Extraktivstoffen am Schlüsse 
doch durch Summationswirkung auf diesem oder jenem Wege zu einer 
Vermehrung des Harusäuregehalts im Blute führen kann. Deshalb 
ist Gichtikeru zu raten, ein an Extraktivstoffen möglichst armes 
Fleisch (Fische, zahmes Geflügel etc.) oder Fleisch in derjenigen Form 
zu nehmen, in welcher es durch die Zubereitung seiner Extraktivstoffe 
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teilweise beraubt ist. Es wäre also gekochtes Fleisch dem gebratenen 
vorzuziehen und es wäre vor allem vor sogenannten „englischen Beef¬ 
steaks“ sowie vor dem Genuss kräftiger Saucen und kräftiger Fleisch¬ 
bouillon zu warnen. Inwieweit Krebse und Hummern als „schwerver¬ 
daulich“ schaden, wird wohl vom Einzelfall abhängen. Da wir in der 
schon von Sydenham und später namentlich von Kolisch, Klem- 
perer, Laquer, Umber u. a. empfohlenen Milch und in den Eiern, 
und wenn es notwendig ist, auch in künstlichen Nährpräparaten (Casein, 
Tropon, Roborat u. s. w.) stickstoffhaltige Nahrungsmittel besitzen, 
welche eine nur sehr geringe Harnsäure bildende Wirkung entfalten, so 
ist man in der Mehrzahl der Fälle trotzdem recht gut in der Lage, dem 
Gichtkranken dasjenige Quantum von Stickstoff zuzuführen, auf das 
er ein Recht hat, wenn er nicht von Kräften kommen soll, ohne ihm 
dabei zuviel Harnsäurebildner zuzuführen. Fischrogen — und dies 
darf wohl auch auf Caviar übertragen werden — steigert nach den 
Untersuchungen von Jerome den Harnsäuregehalt des Urines nicht, 
dagegen enthält die „Fischmilch“ reichlich Nukleinbasen, die in Harn¬ 
säure übergehen können (Minkowski). 

Was die Kohlehydrate und Fette betrifft, so liegen hierüber 
eine Reihe von Untersuchungen vor. Wir selbst haben eigene Unter¬ 
suchungen über ihren Einfluss auf die Harnsäureausscheidung an dem 
bereits genannten, an Urolithiasis leidenden, Patienten in der Art aus¬ 
geführt, dass wir in einer Stammdiät einen Teil des Schabefleische 
durch Kohlehydrate ersetzten, bezw. zur Stammdiät 100 g Butter 
hinzufügten. Die Harnsäureausscheidung zeigte hierbei ebensowenig 
wie in den Untersuchungen von Herrmann, H orbaczewski- 
Kanera u. a. gröbere Differenzen, wenn auch in der Kohlehydrat- 
und Butterperiode die Werte etwas niedriger waren, als in der Fleisch¬ 
periode. Die Zufuhr von Kohlehydraten und von Fetten darf demnach, 
wenigstens soweit die Harnsäurefrage in Betracht kommt, ruhig den 
Forderungen des einzelnen Falles angepasst werden in der Art, dass 
erst bestimmte Momente, auf die wir noch zurückkommen werden, 
sei es während des ganzen Krankheitsverlaufes oder nur zeitweise, 
zu besonderen Maassnahmen bezüglich der Kohlehydrat- und Fett¬ 
zufuhr in gewissen Fällen Veranlassung geben können. 

In Bezug auf die Getränke erscheint uns für den Gichtiker 
eine mindestens genügende, eher reichliche als spärliche, mit Rücksicht 
auf die Schonung des Herzens aber nicht gerade übermässige, Flüssig¬ 
keitszufuhr am Platze. Eine direkte Einschränkung von Flüssigkeiten 
möchten wir nur für diejenigen Fälle empfehlen, bei welchen von 
seiten .des Herzens eine bestimmte Indikation dazu vorliegt. Genauere 
Details werden wir bei Besprechung der sogenannten Trinkkuren an¬ 
geben. Über die Schädlichkeit von Thee, Kaffee und Kakao sind 
die Meinungen der verschiedenen Forscher geteilt. Es ist zwar von 
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H ess und Schmoll nachgewiesen, und unsere eigenen mit Coffein 
gemachten Erfahrungen stimmen damit überein, dass diese Stoffe 
(Theobromin = Dimethylxanthin, Coffein=Triraethylxanthin) die Harn¬ 
säureausfuhr beim Gichtkranken erhöhen können, indessen hält Min¬ 
kowski die Bedeutung dieser Schädlichkeiten für nicht sehr gross, 
da die hier in Rede stehenden Substanzen nach Untersuchungen von 
Rost, Bondzynski und Gottlieb ebenso wie von Albanese nur 
zum Teil im Körper gespalten werden und die zugeführte Menge an 
sich schon gering ist. Da diese Substanzen aber die Herzthätig- 
keit anreizen und bei schon vorhandener Disposition zur Arterio¬ 
sklerose geeignet sind, das Zustaudekommen derselben zu befördern, 
so möchten wir unsererseits eine gewisse Einschränkung, wenn auch 
nicht völligen Ausschluss dieser Stoffe aus der Diät des Gichtikers 
empfehlen. Aus demselben Grunde möchten wir auch den Alkohol 
in all’ den Fällen, in welchen er nicht als Medikament notwendig ist, 
möglichst gemieden wissen. Dies möchten wir vor allem auch damit 
rechtfertigen, dass der Alkohol ausserdem noch für den Gichtiker so 
wichtige Organe wie die Niere, das Herz und den Verdauungskanal, 
schädigt. Im übrigen verzichten wir an dieser Stelle darauf, die zahl¬ 
reichen Arbeiten zu besprechen, welche sich mit der Frage beschäftigt 
haben, wie der Alkohol auf die Harnsäureausscheidung wirkt, 
weil wir den Einfluss der einzelnen Nahrungs- und Genussmittel auf 
die Bildung und Ausscheidung der Harnsäure zwar für wichtig, aber 
nicht für allein entscheidend in der Frage der Diätbehandlung 
von Gichtikern halten. Denn es kommt hier nicht bloss darauf an, 
diejenigen Momente auszuschalten, welche eine Vermehrung der Harn¬ 
säure im Bluterzeugen können, sondern vor allem auch darauf, die¬ 
jenigen Momente fernzuhalten, welche die beim Gichtiker erfahrungs- 
gemäss gefährdeten Organe irgendwie schädlich zu beeinflussen ver¬ 
mögen. Dass unter diesen Organen Niere, Herz und Verdauungs¬ 
kanal in besonderem Grade unserer Fürsorge bedürfen, ist bereits 
erwähnt worden. Die Rücksicht auf das Herz erfordert die jedem 
Gichtiker an sich schon zu empfehlende Meidung von Völlerei und 
Schlemmerei und Innehaltung einer massigen und geregelten Lebens¬ 
weise. Der Gichtiker soll kleine — und zwar womöglich nur drei — 
Mahlzeiten am Tage zu sich nehmen und durch eine reizlose Zu¬ 
bereitung der Speisen nicht bloss eine Steigerung seines Appetitge¬ 
fühles hintanhalten, sondern auch durch Weglassen pikanter Saucen 
und gewisser Gewürze, welche entweder den Darmkanal reizen, wie 
Pfeffer, Paprika, Senf, Zwiebeln u. s. w. oder der Niere schädlich 
werden können, wie Nelken, Kümmel, Knoblauch, Lauch, allzusehr 
gewürzte Wurst, Rettiche, Radieschen etc. einer Schädigung der 
genannten Organe Vorbeugen. Wir wiederholen nur einen Mahnruf 
zahlreicher Autoren, die über die Gicht geschrieben haben, indem 
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wir hier die Wichtigkeit des Gesichtspunktes einer Schonung von 
Herz, Niere und Verdauungskanal mit Nachdruck betonen, wenn diese 
nicht soweit getrieben wird, dass eine schadenbringende Unterernährung 
beim Patienten die Folge ist. Eine Unterernährung kann allerdings 
dann erwünscht sein, wenn es sich um die bei Gichtikern nicht ge¬ 
rade seltene Kombination von Gicht und Fettleibigkeit handelt, oder 
wenn bestimmte Zustände des Herzens hierzu Veranlassung geben. 
Sonst aber wird die quantitative Ausmessung der Diät so zu gestalten 
sein, dass die Kalorienzufuhr sich zwar der unteren Grenze des Nor¬ 
malen, aber doch dem Normalen ziemüch nahe, halten soll. Kachek- 
tische Gichtiker wird man natürlich ausgiebiger ernähren; kräftigen, 
vollblütigen, und besonders zur Fettsucht neigenden Gichtikern wird 
man aber stets eine relativ geringe Kalorienmenge zuwenden. 

Auch die Mischung der einzelnen Nahrungsstoffe soll sich unter 
Berücksichtigung der bereits erwähnten und noch mitzuteilenden quali¬ 
tativen Beschaffenheit der Nahrungsstoffe nicht allzuweit von der Norm 
entfernen. Insbesondere soll der (von Nukleinen möglichst freie) 
Gehalt der Nahrung an Eiweiss womöglich nicht unter 75 g pro die 
heruntergehen. Bezüglich der Menge der Kohlehydrate und Fette 
erwächst, wie wir bereits angedeutet haben, eine spezielle Indikation 
erst dann, wenn es sich um vorhandene oder drohende Verdau¬ 
ungsstörungen oder um die Verbindung mit Fettsucht oder Diabetes 
handelt. Wenn auch der alte Streit verstummt ist, ob dem Gich¬ 
tiker eine vegetabilische Diät mehr frommt, als eine animalische 
(Ebstein hält eine mit dem nötigen Quantum von Pflanzeneiweiss 
ausgestattete vegetabilische Diät immer noch für recht empfehlenswert) 
und es heute vielmehr darauf aukommt, den Gichtiker unter möglichstem 
Aussclüuss der Nukleine so zu ernähren, dass er eine möglichst geringe 
Störung seiner Verdauungs-, Herz- und Nierenthätigkeit erfährt, so 
bedarf doch die Frage der Zumessung des stickstofffreien Anteils der 
Nahrung immerhin auch jetzt noch einer besonderen Besprechung. Indem 
wir mit den Fetten beginnen, wollen wir zunächst hervorheben, dass wir 
die leicht verdaulichen Milchfette, Butter, Sahne den schwer verdau¬ 
lichen Fettarten vorziehen. Fette Fleischsorten und Speck sowie fette 
Fische scheinen uns nur bei Patienten mit bereits erprobter guter 
Verdauuugsthätigkeit am Platze. Bezüglich der einzelnen Kohle¬ 
hydratträger sind die Meinungen der einzelnen Arzte verschieden. 
Nach unserer persönlichen Meinung kommt es in den Fällen, in 
welchen ein Gegengruud zur Darreichung von Kohlehydrate nicht vor¬ 
liegt, bei der Wahl der Art und Zubereitung der zu geniessenden 
Kohlehydrate vorzugsweise auf das individuell verschiedene Verhalten 
des Verdauungs kan als der einzelnen Patienten an. Gichtiker 
mit tadellosem Verdauungstraktus haben hier nicht diejenige Vor¬ 
sicht nötig, wie solche Patienten, deren Verdauungskanal sich in einem 
labilen Zustand befindet. 
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Indem wir es dahingestellt lassen, inwieweit die von verschie¬ 
denen Ärzten aufgestellte Proskriptionsliste generell berechtigt ist, 
wollen wir aber doch hier wiederholen, dass der Gehalt der Nahrung 
des Gichtikers an jungen keimenden Pflanzenteilen (vor allem Spargel) 
möglichst gering sein soll, da nach Schulze und Booshard ver¬ 
schiedene keimende Pflanzen neben Allantoi'n auch Xanthinbasen ent¬ 
halten. Auch haben Schulze und v. Planta in zahlreichen 
Pflanzen Vernin nachgewiesen, das durch Salzsäure in Guanin ge¬ 
spalten werden kann. Von einzelnen Speisen wiederrät Minkowski 
Kuchen, Konfitüren und Süssigkeiten, ferner Wurzelgemüse, ver¬ 
schiedene Kohlarten, Gurken, Sauerampfer und Tomaten, Pfeiffer 
ebenfalls Süssigkeiten, desgl. Kartoffeln, Kastanien, Mehlspeisen und 
Duckworth hält süsse Torten und Fruchtspeisen für nicht zuträg¬ 
lich und verbietet bezw. gestattet nur in kleinen Mengen Rhabarber, 
Tomaten, Spargel, Sauerampfer, eingelegte Gemüse, stark gesalzene 
oder saure Pilze, süsse Weintrauben, Pfirsiche, kandierte Früchte 
u. a. m. In Bezug auf die Zubereitung der einzelnen Kohlehydrat¬ 
träger empfiehlt Garrod, alle Steinfrüchte, Äpfel, Birnen nur gekocht 
gemessen zu lassen. Uns selbst erscheinen aber die Dinge auch hier 
sehr häufig nicht viel anders zu liegen wie bei der Diätbehandlung 
vieler Fälle von Magen- und Darmerkrankung, wo uns nicht gerade selten 
erst die Erfahrung des Patienten bezüglich ihrer Toleranz für gewisse 
Speisen den richtigen Weg zeigt. Sicherlich darf man der Mehrzahl 
von Gichtikern Weissbrot, Kartoffeln, Reis, Maicena, lockere Mehl¬ 
speisen, zarte Gemüse — wie Spinat, Blumenkohl, Schoten, Ka¬ 
rotten etc. —, leicht verdauliche Obstsorten u. s. w. ohne Bedenken geben. 
Dabei wird man allerdings Menge, Art und Form der Darreichung von 
Kohlehydraten bei Obstipierten anders wählen, als bei Patienten, die 
zur Diarrhöe neigen. Auch wird man einen mehr vegetabilischen 
Charakter der Diät häufig gerade bei solchen Patienten bevorzugen, 
welche ein hochgradig erregbares Nervensystem besitzen. Ferner 
dürften sich auch die für die Behandlung von Gicht vielfach em¬ 
pfohlenen „Obstkuren“ (Erdbeer-, Citronen-, Kirschkuren) in maass¬ 
voller Ausführung zur Bekämpfung der Obstipation sehr gut eignen, 
weil ja der Genuss grösserer Mengeu von Obst bei Zuständen von 
Obstipation eine besondere Indikation besitzt. Eine spezielle Wirkung 
von Obstkuren auf die Alkalescenz der Säfte ist dagegen weder er¬ 
wiesen (Leber, Bendix u. a.), noch nach dem, was wir selbst bei 
Untersuchungen über die Alkalescenz der Säfte beobachtet haben, 
wahrscheinlich. In welcher Art man aber auch die bisherige Diät des 
Gichtikers ändern mag, jedenfalls erinnere man sich daran, dass eine 
brüske Änderung der Lebensweise gerade von diesen Patienten sehr 
häufig schlecht ertragen wird. Man gehe also nur allmählich vom 
alten Regime zum neuen über und vergesse dabei auch nicht, dass 
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ausser der diätetischen Behandlung auch die gesamte Ordnung der 
Lebensweise und insbesondere auch die Benutzung der physika¬ 
lischen Heilmethoden fast in jedem Falle angebracht und oft sehr 
erwünscht erscheint. Da, wo es sich nicht gerade um geschwächte 
Personen handelt, soll eine ausgiebige Bewegung in frischer Luft 
(Spazierengehen, Reiten, Rudern, Jagen, Tennisspielen, Radfahren) oder, 
wenn dies nicht möglich ist, Zimmergymnastik, Turnen, Fechten, 
Kegelschieben, Billardspielen etc. in einer dem einzelnen Fall ange¬ 
passten, ärztlich genau vorgeschriebenen und überwachten, Weise em¬ 
pfohlen werden. Eine ärztliche Kontrolle ist deshalb nötig, weil, wie 
schon Sydenham betont, ein Übermaass unter Umständen eiuen 
Gichtanfall auslösen kann. Auch gewisse hydro- und balneothera- 
peutische Prozeduren können dem Zwecke einer Anregung des Gesamt¬ 
stoffwechsels und einer Verbesserung der Gesamtcirkulation dienen, 
wenn sie das im Einzelfalle verschiedene Verhalten des Herzens ge¬ 
nügend berücksichtigen und nicht zu angreifend sind (cave: kalte 
Bäder). Physikalische Maassnahmen sind namentlich bei vollblütigen 
Gichtikern und auch bei solchen angezeigt, welche häufig zur Obsti¬ 
pation neigen. 

Die Erfolge einer medikamentösen Behandlung der gich¬ 
tischen Diathese sind schwer zu kontrollieren, weil die Wiederkehr 
der Gichtanfälle selbst beim gleichen Individuum grossen und häu¬ 
figen Schwankungen unterworfen ist, und weil die Prämissen, auf 
welche einzelne medikamentöse Behandlungsmethoden aufgebaut sind, 
noch sehr umstritten sind. Wissen wir doch noch recht wenig dar¬ 
über, wie und inwieweit wir den Harnsäuregehalt des Blutes durch 
Beeinflussung der transformatorischen Vorgänge zu verändern ver¬ 
mögen, und wissen wir auf der anderen Seite doch auch, dass unser 
Einfluss auf die Reinigung des Blutes von überschüssiger Harnsäure 
durch Anregung der Diurese ein begrenzter ist. Immerhin erscheinen 
für letzteren Zweck Mineralwasserkuren am Platze, die entweder 
zuhause oder noch besser in bestimmten Kurorten ausgeführt werden. 
Wir empfehlen sie vor allem unter dem Gesichtspunkte einer kräf¬ 
tigen Durchspülung des Organismus und halten zu diesem Zweck für 
unkomplizierte Fälle solche Mineralwässer für sehr gut geeignet, 
welche eine niedrige molekulare Konzentration besitzen und infolge¬ 
dessen — namentlich wenn sie warm genossen werden — rasch und 
leicht von dem Magen ins Blut und von da in den Urin übertreten. 
Nach Untersuchungen, die wir vor einigen Jahren durch v. Kostke- 
wicz haben ausführen lassen, zeigen von den für unseren Zweck in 
Betracht kommenden Wässern eine niedrige molekulare Konzentration, 
d. h. eine solche, die unterhalb der Zone der „Gastroisotonie“ gelegen 
ist), speziell die Assmannshäuser Wässer, die Wildunger Wässer, 
der Neuenahrer Sprudel, die Obersalzbrunner Quellen, das Fachinger 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



234 


H. STRAÜSS, 


[26 


Digitized by 


Wasser, Emser Kesselbrunnen und Emser Krähnchen, die Tarasp- 
Scliulser Bonifaciusquelle, der Sodener Milchbrunnen, die Quellen 
von Vichy, die Homburger Luisenquelle, die Offenbacher Kaiser 
Friedrichsquelle, die Karlsbader Quellen und andere. Von den übrigen 
für die Behandlung der harnsauren Diathese bevorzugten Wässern 
zeigen speziell die Tarasper Luciusquelle, die Salzschlirfer Bonifacius¬ 
quelle, der Sodener Wiesenbrunnen und die Homburger Elisabeth¬ 
quelle eine höhere molekulare Konzentration und es stehen der Wies¬ 
badener Kochbrunneu, Kissinger Rakoczy und Pandur sowie Marien¬ 
bader Ferdinands- und Kreuzbrunnen der oberen Grenze der „Gastroi- 
sotonie“ nahe. Wir verzichten darauf, das zuzuführende Flüssigkeits- 
quantura hier in zahlenmässiger Form anzugeben, sondern halten es 
für wichtig, den Grundsatz aufzustellen, dass der Gichtkranke pro die 
mindestens 1500—1800 ccm Urin abscheiden soll. Da der Gicht¬ 
kranke Alkohol sowie extraktreiche Suppen möglichst meiden soll, so 
kommen zur Deckung seines Flüssigkeitsbedarfs vor allem die Milch, 
Limonaden, reines Wasser oder solche Mineralwässer in Frage, welche 
bei niedriger molekularer Konzentration Alkalien, insbesondere Lithion, 
enthalten. Die Rücksicht auf das Herz und die Nieren lässt dabei 
die häufige Zufuhr geringer Flüssigkeitsmengen, die über den Tag 
verteilt werden, ratsamer erscheinen als die Zufuhr der Flüssigkeit 
in seltenen und grossen Portionen. Erfolgt doch auch bei der Zufuhr 
kleiner und häufiger Portionen der Zutritt der Flüssigkeit zum Blute 
gleichmässiger. Der von einigen Autoren gegebene Ratschlag, auch 
Nachts vor dem Zubettegehen 1 ,U Liter lauwarmes Wasser oder 
Mineralwasser zu trinken, erscheint uns ebenso zweckmässig wie der 
Ratschlag, gerade die Abendmahlzeiten besonders frugal und reizlos 
zu gestalten, weil ja die Anfälle eine besondere Vorliebe für die Nacht¬ 
stunden zeigen. Da die Zeit noch nicht gekommen ist, die Heilwirkung 
der Mineralwässer auf streng wissenschaftlicher Basis zu erklären — 
die Fortschritte der physikalischen Chemie lassen sich bis jetzt nur 
für die Entscheidung ganz grober Fragen der Physiologie und 
Pathologie verwerten, erweitern aber unseren Einblick in den kom¬ 
plizierten Mechanismus der stetigen Veränderungen unterwor¬ 
fenen Zusammensetzung der Säfte bis jetzt noch relativ wenig —, 
so müssen wir auf diesem Gebiete vorerst den Ergebnissen einer ge¬ 
läuterten Empirie folgen und diese bevorzugt die alkalischen, insbeson¬ 
dere die lithionhaltigen, Wässer. Mit welchem Grade von Recht soll 
hier nicht diskutiert werden, — wir selbst haben ebensowenig wie 
andere unter dem Gebrauch von Alkalien (10 g auf einmal) eine 
Steigerung der Blutalkalescenz nachweisen könneu — jedenfalls sind 
diese Wässer aber in der Praxis besonders beliebt. Allerdings können 
bestimmte Umstände, welche teils Komplikationen, teils bestimmte 
Folgen der Gicht darstellen, wie Fettsucht, Diabetes, Leberanschoppung, 
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Magen-, Darmstörungen etc., zuweilen die Benutzung ganz bestimmter 
Quellen geboten erscheinen lassen, welche nicht bloss der Gicht, son 
dern gleichzeitig auch anderen Indikationen Rechnung tragen. Auch 
äussere Einwirkungen von Quellen können in bestimmten Stadien 
und bei bestimmten Formen der Gicht nutzbar gemacht werden (Akra¬ 
tothermen etc.); wir kommen hierauf später zurück. Die Vornahme 
einer Kur am Kurorte selbst erweist sich häufig wirksamer, weil am 
Kurorte selbst meist mehrere Ileilfaktoren gleichzeitig wirken und 
weil die Arzte gewisser Kurorte für ein bestimmtes Patientenpublikum 
spezialistisch geschult sind. 

Die Pharmakotherapie der Gicht hat in den letzten zehn 
Jahren durch den Übereifer einer geschäftigen Industrie eine ganz 
erhebliche Bereicherung erfahren. Leider ist dieselbe jedoch mehr 
quantitativer als qualitativer Natur und wir können heute noch ebenso 
wie früher unter den zahlreichen Mitteln, welche gegen den Gichtanfall 
oder gegen die gichtische Diathese empfohlen worden sind — wir nennen 
ausser den zahlreichen Lithiumpräparaten vor allem die organischen 
Basen Piperazin, Lysidin u. s. w., ferner das Urotropin sowie die 
Chinasäure und deren Verbindungen Urosin, Sidonal, Chinotropin, 
Urol etc. — das Colchicum und seine Präparate an erster Stelle 
anführen. Da diese auch jetzt noch das beste Mittel in der Bekämpfung 
des Gichtanfalles darstellen, so erscheint hier eine weitläufige Be¬ 
sprechung der einzelnen Präparate kaum angezeigt und es soll des¬ 
halb die Bemerkung genügen, dass die Colchicumpräparate allenfalls 
noch in ihrer Wirkung durch das salicylsaure Natron, Salipyrin, 
Aspirin, Salophen, Antipyrin, Phenacetin, Citrophen und ähnliche 
Mittel unterstützt, aber häufig nicht ersetzt w r erden können. Für protra¬ 
hierte Anfälle wird Jodkali empfohlen und zur Vermeidung einer 
Wiederkehr der Anfälle wird das Guajakharz von Garrod gelobt. 
Da wir darauf verzichten, hier im Detail die Wirkungsweise, die Vor¬ 
züge und Nachteile, das spezielle Indikationsgebiet und die Verord¬ 
nungsweise der einzelnen Mittel zu erörtern, so wollen wir nur be¬ 
tonen, dass emphatische Hoffnungen auf die Gichtmittel von vorn¬ 
herein keine allzugrosse Berechtigung besitzen und dass man im all¬ 
gemeinen gut thut, nach dem Colchicum zunächst die Salicylpräparate 
und das Urotropin, sowie allenfalls noch die Chinasäure zu versuchen. 
Dies ist wenigstens der Standpunkt der Empirie. Ist es doch recht 
schwer, mit dem Maassstabe einer wissenschaftlichen Methode den Heil¬ 
wert dieser Mittel für den Gichtanfall und ihre kurative Wirkung 
gegenüber der Gichterkrankung des Menschen zu bestimmen. Es ist 
weder für den an einem Gichtanfall erkrankten Menschen mit 
Sicherheit bewiesen, dass die genannten Mittel die auskrystallisierte 
und in nekrotisch oder entzündlich veränderten Geweben eingeschlos¬ 
sene Harnsäure geradeso aufzulösen vermögen, wie dieses im Rea- 
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gensglas oder im Tierexperiment (Biesenthal, Meiseis, P. F. 
Richter, Ortowski) der Fall ist, noch ist der Einfluss der einzelnen 
Mittel auf die Harnsäurehildung und Harnsäureausfuhr des Menschen 
nach allen Richtungen klargestellt. Darum wird man in der Behand¬ 
lung des Gichtanfalles nicht das A und Si in einer Heranziehung 
Harnsäure lösender und Harnsäure ausschwemmender Substanzen 
suchen, sondern man wird dem lokalen Prozesse eine umfas¬ 
sendere, universellere, Behandlung zu Teil werden lassen. 

Diese zerfällt in eine allgemeine und in eine lokale. Wenn 
wir auch keine spezielle Diät kennen, die aus diesem oder jenem 
besonderen Grunde gerade für die Behandlung des Anfalles bestimmt 
wäre, so halten wir doch im Anfänge der Behandlung eine blande, 
reizlose Diät für angezeigt, die in ihren qualitativen Eigenschaften 
ungefähr der Fieberdiät ähnlich ist, quantitativ aber dem Grundsätze 
der Überernährung durchaus nicht in dem Maasse entsprechen soll, 
wie wir ihn im allgemeinen für die Behandlung von Fieberzuständen 
fordern. Nur in Bezug auf die Flüssigkeitszufuhr möchten wir auch 
hier das für die Fieberbehandlung mit Recht betonte Postulat einer 
reichlichen Zufuhr von Flüssigkeit in Form von Milch, Limonade, 
alkalischen Wässern etc., erwähnen. Die Sorge für eine reizlose 
Beschaffenheit der Nahrung im Anfall erscheint uns auch deshalb 
wichtig, weil zahlreiche Gichtiker speziell im Anfall entweder dyspep¬ 
tische Erscheinungen darbieten oder wenigstens eine besondere An¬ 
fälligkeit des Verdauungskanals zeigen. Die Erfahrung lehrt, dass 
man gut thut, alle Reizmittel wie Alkohol, Gewürze etc. wegzu¬ 
lassen, solange wenigstens nicht der Zustand des Herzens an sich 
die Zufuhr von Stimulantien erfordert. Wenn wir auch von Calo- 
melkuren nicht gerade eine C'oupierung des Anfalles erwarten, so 
halten wir doch die Sorge für eine regelmässige Stuhlfunktion und 
bei Obstipierten ein gelindes Abführen im Anfänge der Anfallsbehaud- 
lung nicht für unwichtig. Den Patienten zur ruhigen Lage im 
Bette oder auf dem Sofa zu bewegen, ist in der Mehrzahl der Fälle 
kaum nötig, weil der Patient in der Regel schon von selbst für eine 
Ruhigstellung der erkrankten Extremität sorgt. Trotzdem kann der 
Arzt hier zur Linderung der Schmerzen noch durch spezielle An¬ 
ordnungen beitragen. Das Spannungs- und Schmerzgefühl, das der 
Patient an der von der Gicht befallenen Stelle zeigt, wird durch eine 
(zart vorgenommene) Einfettung mit einer kühlenden (Zink- oder Men- 
tliol-)Salbe und einem locker anliegenden Watteverband, welcher von 
aussen kommende Reize fernhält, häufig gemildert. Von den meisten 
Patienten ward auch die Anwendung eines aus Metallreifen bestehen¬ 
den Bügels, welcher den Druck der Bettdecke fernhält, angenehm 
empfunden, ebenso auch die Hochlagerung des Beines, durch 
welche der Blutzufluss vermindert wird. In einzelnen Fällen kann 
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man direkt Veranlassung zur Darreichung von narkotischen Mitteln 
wie Trional, Sulfonal oder Morphium linden. Auch giebt es Kranke, 
die Umschläge mit spirituösen Flüssigkeiten, oder Auftragungen von 
Chloroformliniment, von Veratrinsalbe oder von ähnlichen, narkotische 
Substanzen enthaltenden, Linimenten bezw. Salben vorziehen. Wieder¬ 
holt haben wir selbst auch Salben mit 5°/o Salicylsäure benutzt. 

So nichtig uns diese Behandlung im Beginn des Anfalles er¬ 
scheint, so darf sie in der genannten Art doch nicht zu lange hin¬ 
durch fortgeführt werden, denn die Prinzipien, welche wir für die 
Behandlung des Anfalles in der zweiten Hälfte, d. h. von der Zeit 
an, wo der spontane Schmerz aufgehört hat, zu befolgen haben, sind 
wesentlich andere, als in der ersten Hälfte, wo das Prinzip der Scho¬ 
nung in der Therapie das erste Wort spricht. Wir wenden heutzu¬ 
tage die thermischen und mechano-therapeutischen Methoden schon re¬ 
lativ frühzeitig an und zwar zunächst in der Form lauwarmer Lokal¬ 
bäder, später in der Form lokaler Heissluftbäder. Auch lieben wir mit 
Vorsicht ausgeführte passive Bewegungen und die Massage der Ge¬ 
lenkgegend, die wir im Anfänge unter Ausschluss der befallenen 
Partie nur als sogenannte „Einleitungsmassage“ ausführen, d. h. als 
Massage der zentralwärts vom befallenen Gelenk befindlichen Partieen. 
Desgleichen zögern mir mit aktiven Bewegungen nicht mehr so lange 
als früher und lassen dieselben, ohne dass der Patient zunächst auftritt, 
mit Widerstandsbewegungen im warmen Bade ev. Lokalbade verbinden, 
weil dieses die Schmerzempfindung des Patienten herabsetzt (Bade- 
Widerstandsgymuastik). Überhaupt soll der Gichtkranke zuerst im 
warmen Bade und erst später ausserhalb desselben auftreten. 

Da wo die Rückbildung der periartikulären Schwellungen und 
die Wiederherstellung der Gelenkfunktion abnorm lange auf sich 
warten lässt, ist der lokalen Thermotherapie in Form der Heissluft¬ 
therapie, der Fango- und Moorapplikationen, lokaler Sandbäder etc. 
sowie der Massagebehandlung eine besondere Aufmerksamkeit zu 
schenken. Die Thermotherapie sowie die Massage- und Bewegungs¬ 
therapie stellen aber nicht bloss einen integrirenden Teil der Nach¬ 
behandlung des akuten Gichtanfalles dar, sondern nehmen namentlich 
in der Behandlung jener chronischen Gelenksteifigkeiten eine hervor¬ 
ragende Stelle ein, die wir im Anschluss an akute Gichtanfälle oder 
als Äusserungen der chronischen Gicht zuweilen antreffen. Diese 
werden nicht selten speziell auch durch die sogenannten Akrato¬ 
thermen (Teplitz, Gastein, Wildbad, Baden-Baden, Wildbad-Pfäffers, 
Ragaz etc.) sowie durch die Schwefelthermen wie Burtscheid, Aachen, 
Herkulesbad, Pistyan, einige Budapester Quellen, Aix les Bains, 
Schinznach, Baden bei Wien, Baden im Argau etc. oder durch Moor¬ 
bäder (Franzensbad, Marienbad etc.) bezw. Sclnvefelschlammbäder 
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(Nenndorf, Pistyan, Aix les Bains etc.) günstig beeinflusst. Meist ist aber 
in solchen Fällen der grösste Erfolg von einer richtig gewählten Kom¬ 
bination mehrerer gleichsinnig wirkender physikalischer Heilmethoden 
(Thermo-, Massage- und Mechanotherapie) zu erwarten, wenn auch 
hier gerade zuweilen vor einer übermässigen oder unzeitigen Anwen¬ 
dung der physikalischen wie auch anderer Methoden gewarnt werden 
muss. Nur strenges Individualisieren kann hier zum Ziele führen und 
jedes Schema ist von vornherein verfehlt. Die Prinzipien der Gicht¬ 
behandlung sind beispielsweise andere, wenn es sich um Gichtkachexie 
oder um Zustände von Vollblütigkeit handelt und häufig haben Gicht¬ 
kranke erst nach langem Probieren den für sie gerade geeigneten 
Modus vivendi herausgefunden, den man in der Therapie wohl berück¬ 
sichtige. Mit vollem Recht sagt Duckworth: „Der Doktrinär in 
der Medizin wie in der Politik und in anderen Gebieten ist ein ge¬ 
fährlicher Mensch“. 

Dass man alle diejenigen Momente, welche nach allgemein be¬ 
kannten oder persönlichen Erfahrungen des Patienten zu einem Gicht- 
anfalle disponieren, möglichst zu vermeiden sucht (bestimmte Diät¬ 
fehler [Sektl], Erkältungen, plötzlicher Übergang in eine andere Lebens¬ 
weise — einer unserer Patienten fürchtete beispielsweise mehrtägige 
Bettruhe bei Erkrankungen, weil er hierbei häufig Gichtanfälle be¬ 
kam — ist ohne weiteres klar. Durch eine konsequent durchge¬ 
führte Prophylaxe kann sicherlich sehr viel genützt werden, auch 
dann noch, wenn sich bereits Symptome des drohenden Anfalles be¬ 
merkbar machen. Hier giebt Ebstein den Rat, dass sich die 
Patienten so lange als nur möglich auf den Beinen halten sollen, 
weil sich dadurch manchmal ein Anfall verhüten lässt. Ebstein 
rät in solchen Fällen sogar die Massage des befallenen Körperteiles 
unter Ausschluss des affizierten Gelenkes selbst mit Vorsicht auszu¬ 
führen. Duckwortli ist dagegen kein Freund einer gewaltsamen 
Unterdrückung der lokalen Anfälle. 


Wenn wir auch durch die Kürze des uns zur Verfügung stehenden 
Raumes von vornherein verhindert waren, uns in Detailfragen zu 
vertiefen und davon Abstand nehmen mussten, bei der Besprechung der 
Therapie seltenere Äusserungen der Gicht oder weniger häufige Kom¬ 
plikationen dieser Krankheit in den Kreis unserer Betrachtung zu 
ziehen — wir konnten nur Streiflichter werfen, aber keine volle Be¬ 
leuchtung geben — so können wir uns doch dem Eindruck nicht ver- 
schliessen, dass die letzten Jahre unser Wissen und Können auf dem 
Gebiete der Gicht immerhin etwas erweitert haben. Leider sind aber 
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von den prinzipiell wichtigen Punkten auf diesem ebenso verwickelten 
als interessanten Gebiete noch sehr viele in tiefes Dunkel gehüllt. Möge 
die Zeit nicht zu fern sein, in welcher auch diese durch den Licht¬ 
strahl wissenschaftlicher Erkenntnis erhellt werden, damit nicht nur 
unsere theoretischen Vorstellungen über die Pathogenese der Gicht 
sondern auch Grundsätze für unser therapeutisches und prophylak¬ 
tisches Handeln bei dieser Erkrankung eine festere und exaktere Grund¬ 
lage erhalten, als dies zur Zeit noch der Fall ist! 
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Über die ambulatorische Behandlung der Beinbrüche. 

Von 

Privatdocent Dr. J. Riedinger. 


Die ambulatorische Behandlung der Beinbrüche und die Metho¬ 
den der inamoviblen Verbände haben in ihrer geschichtlichen Eut- 
wickelung vielerlei Berührungspunkte aufzuweisen. Die natürliche 
Konkurrenz, in welche die erhärtenden Verbände mit der Rüstkammer 
von Lagerungs-, Verband- und Dehuungsapparaten der früheren Zeiten 
getreten sind, hat auch den Gedanken zur Reife gebracht, die Ver¬ 
einfachung der Frakturverbände an den unteren Extremitäten so 
weit zu treiben, dass es möglich wird, die Zeit des Bettliegens abzukürzen, 
ohne eine Störung der Retention der Bruchenden oder der Heilung 
überhaupt befürchten zu müssen. Am deutlichsten ist dieser Ge¬ 
danke zuerst in der Kriegschirurgie aufgetreten, und zwar war es 
Larrey (1766—1842), an dessen Namen sich der Beginn einer neuen 
Periode der Verbandchirurgie knüpft. 

Das Prinzip der Deambulation bei Frakturen des Beines wurde 
jedoch in nachhaltigerer Weise erst von Velpe au und Seutin durch 
die Erfindung von Kleisterverbänden vertreten. Heute wird der 
Seutin'sehe Stärkekleisterverband allerdings nur noch da angewandt, 
wo keine grossen Ansprüche an die Immobilisation gestellt werden. 
In anderen Fällen ist er durch den schneller erhärtenden Gipsverband 
oder durch den dauerhafteren Wasserglasverband verdrängt worden. 

Mit der Einführung des Gipsverbandes ist aber nicht sofort die 
ambulatorische Behandlung der Beinbrüche auf eine weitere Stufe 
der Entwickelung gebracht worden. Schuld daran waren die überaus 
schlechten Erfahrungen, die infolge vielfacher Vernachlässigung der 
bei Anlegung von Gipsverbänden überhaupt streng zu beachtenden 
Kautelen in der ersten Zeit gemacht worden sind. Die Zeit des Geh¬ 
gipsverbandes war erst gekommen, als durch die Konstruktion der 

Würzburger Abhandlungen Bd. 2. H. 9. 18 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



242 


J. RIEDINGER, 


Digitized by 


[2 


modernen orthopädischen Apparate in vehementer Weise die Frage 
der ambulatorischen Behandlung von chronischen Erkrankungen der 
Gelenke und von Knochenbrüchen der unteren Extremitäten in den 
Vordergrund gerückt war und man daran dachte, einen Ersatz für 
jene Apparate zu schaffen. 

Schon im Jahre 1855 hatte der Amerikaner Davis eine Schiene 
zum Zwecke der Extension, verbunden mit Lokomotion, angewendet. 
Ihm folgten Sayre, Taylor und Thomas mit der Konstruktion 
von Extensionsschienen zur mechanischen Behandlung von Gelenk¬ 
erkrankungen der unteren Extremitäten während des Herumgehens 
der Patienten. Buck versuchte alsdann, nach diesem Prinzip auch 
Frakturen der unteren Extremitäten zu behandeln. Thomas hatte 
sogar schon eine Doppelschiene konstruiert, welche oben mit einem 
Gurt als Polster für den Kontraextensionspunkt am Tuber ischii ab¬ 
schloss, unten dagegen mit einem von der Sohle etwas abstehenden, 
steigbügelartigen Fussbrett versehen war, auf welchem der Patient ging. 
Die Extremität wurde mit Gurten und Binden im Apparat befestigt. 

Nun kamen die Hessing’sehen Apparate, mit denen keiner 
der älteren Apparate mehr konkurrieren kann, was technische Voll¬ 
kommenheit betrifft. Dieselben wurden zuerst von Kuby, später 
von Hoffa, neuerdings von Wagner ausführlicher beschrieben. Sie 
sind heute jedem Arzt bekannt. Hessing schien es ausserdem geraten, 
den Hülsenschienenapparat durch einen einfacheren Apparat zu ersetzen, 
der sich mit Erfolg in jede ärztliche Praxis einführen Hesse. So ent¬ 
stand der sogenannte Kriegsapparat Hessing’s. Zunächst kommt 
dieser Apparat jedoch wohl nur für die Friedenspraxis in Betracht. 
Derselbe besteht aus schmalen und dünnen Stahlschienen, welche 
längs und quer angebracht sind und nach Art einer durchbrochenen 
Hülse den Oberschenkel und die Wade von hinten, den Fuss von 
unten umfassen. Vorn befinden sich Gurte, die, in querer Richtung 
verlaufend, das Bein im Apparat fixieren. Oberschenkel-, Unter¬ 
schenkel- und Fussteil des Apparates werden isoliert angelegt. Passen 
dieselben gut, so werden sie abgenommen, durch besondere Schliessvor- 
richtungen ineinander gefügt und alsdann zusammen angelegt. Nun 
wird die Extensionslasche am Fuss befestigt, der gepolsterte Ring für 
den Oberschenkel wird gegen den Sitzknorren hinaufgeschoben und 
durch Auseinanderschieben der einzelnen Teile wird der Apparat ver¬ 
längert. Die Teile sind alsdann gelenkig verbunden. Es kann innerhalb 
des Verbandes Extension und Kontraextension ausgeübt werden. Der 
Apparat muss 1—2 cm länger sein als die Extremität, so dass die 
Ferse beim Auftreten den Boden nicht berührt. Der Schuh des ge¬ 
sunden Beines ist infolge dessen um etwa 2 cm zu erhöhen. Bei 
Behandlung von Brüchen im oberen Drittel des Oberschenkels muss 
auch noch eine Beckenhülse angelegt werden. Von Hessing wer- 
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den die Apparate in drei verschiedenen Grössen für Leute im wehr¬ 
pflichtigen Alter vorrätig gehalten. 

Der Anlegung des Apparates geht aber die Anlegung eines 
Kontentivverbandes voraus, wenn jeuer nicht gerade für das Schlacht¬ 
feld oder für dringende Hilfe in Anwendung zu ziehen ist. In Not¬ 
fällen kann der Apparat nämlich auch über die Kleider angelegt 
werden. Als Kontentivverband wendet Hessing stets einen Leim¬ 
verband an. Die Erhärtung desselben braucht bei der Anlegung des 
eigentlichen Apparates nicht abgewartet zu werden. Indess spricht 
auch Hessing in seiner Beschreibung des sogenannten Kriegsver¬ 
bandes im Jahre 1893 (Selbstverlag des Verfassers) von Tagen, nach 
welchen erst der Arzt, der das Verfahren befolgt, die Beinbruch¬ 
kranken umhergehen lassen kann. 

Bei der Applikation eines Leimverbandes für die unteren Extre¬ 
mitäten wird zuerst eine schmale Rollbinde aus alter Leinwand von 
den Zehen bis über die Knöchel hinaus angelegt unter Vermeidung 
von Falten. Es wird deshalb die Binde nötigen Falles abgeschnitten 
und die einzelnen Streifen werden vor der Anlegung auf die Haut 
auf der Innenseite mit einem Holzspatel so dünn wie möglich mit 
Leim bestrichen. Unter Umständen werden Längs- und Quertouren 
hinzugefügt. Über Gelenken, die beweglich bleiben sollen, dürfen 
keine Leimtouren aufgelegt werden. Auch hat es keinen Wert, die 
untersten Touren ganz mit Leim zu bestreichen, sondern es genügt 
die Bestreichung einer Strecke von 2 —3 cm an den Enden des Binden¬ 
streifens zur Anheftung desselben. Behaarte Hautstellen werden mög¬ 
lichst vermieden. Will man aber, sagt Hessing, einen festen Kon¬ 
tentivverband haben, in welchem der Verletzte gehen soll, werden 
3 bis 4 Bindenstreifen von ziemlich kräftiger Leinwand aufeinander 
geleimt und dann in der Längsrichtung aufgeleimt, „was die Festig¬ 
keit des besten Gipsverbandes übertrifft, nicht dicker als ein Messer¬ 
rücken wird und sehr leicht ist,“ Zum Verband wird gewöhnlicher 
Tischlerleim verwendet, der, im Wasserbad gekocht, nicht zu dünn¬ 
flüssig sein darf. 

Ist nun der Verband über die Knöchel hinaus gediehen und 
befindet sich der Bruch noch weiter oben, so wird das Bein in hori¬ 
zontaler Lagerung in Extension und Kontraextension versetzt. Zu diesem 
Zwecke wird am Fuss die bekannte Extensionslasche angelegt, dessen 
Bänder durch einen sich am Fussende des Bettes befindlichen Haken 
durchgezogen werden, während der Oberkörper durch einen gepol¬ 
sterten Lederriemen, der sich um den Oberschenkel und das Peri¬ 
neum herumschlägt, festgehalten wird. Das Bein muss durch einige 
quergelagerte Rollen unterstützt werden und es muss streng darauf 
geachtet werden, dass der Fuss in recht winkeliger Stellung zum 
Unterschenkel verbunden wird. Nach erfolgter Einrichtung des Bruches 
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wird der Verband von unten nach oben fortgesetzt. Den Schluss 
bildet die Anlegung des Apparates. Besonders zu beachten ist nach 
Hessing noch für den Fall, dass man einen frisch Verletzten gleich 
gehen lassen will, die Vorsichtsmassregel, einen die Zehen, den Fuss, 
den Unterschenkel, gegebenen Falles auch den Oberschenkel min¬ 
destens 18 bis 20 cm über die Bruchstelle hinauf fest umschliessenden 
Kompressionsverband anzulegen, um Blutstauung zu verhindern. 

Das Erste für den praktischen Arzt wäre also, dass er sich mit 
mehreren Schienen-Apparaten Hessing'sehen Fabrikates versehen 
würde. Denn schon für das wehrpflichtige Alter sind drei Grössen 
vorgesehen, und diese müssen unter Umständen am Körper noch ge¬ 
richtet werden. Andererseits steht der Apparat unter Patentschutz. 
Der Arzt befindet sich nun sehr häufig in der Nothlage, mit der ersten 
Hilfeleistung die Anlegung eines definitiven Verbandes kombinieren 
zu müssen. Verspricht er sich vom ersten Verband eine Heilung in 
guter Stellung, so bietet sich ihm in den nächsten Tagen kein Grund 
dar, den Verband zu wechseln und einen Hessing'sehen Apparat 
anzulegen, den er beim ersten Besuch nicht gehabt hat. Die Fälle 
ferner, welche eine ambulatorische Behandlung von Beinbrüchen schon 
in den ersten Tagen nach der Verletzung oder gar schon am ersten 
Tage verlangen, dürften doch in der Praxis spärlich zu finden sein. 
In der Regel steht der Patient in den ersten Tagen unter dem Ein¬ 
druck eines ihm widerfahrenen Unglückes und man kann sich oft 
überzeugen, dass er die Ruhestellung des Beines jeder Bewegung 
vorzieht. Sieht sich aber der Arzt aus prophylaktischen Erwägungen 
veranlasst, den Patienten nach einigen Tagen aufstehen zu lassen, 
so wird er sich eher entschliessen, einen Gipsverband anzulegen, 
wenn er weiss, dass auch der Hessing’sehe Verband weder eine 
grössere Bequemlichkeit noch einen grösseren Nutzen verspricht. Und 
in der That: Handelt es sich um die Anlegung eines Kontentiv- 
verbandes, so kann schon hinsichtlich der Retention niemals der 
Leimverband mit dem Gipsverband konkurrieren. Wird bei der An¬ 
legung des Gipsverbandes eben solche Sorgfalt verwendet, wie bei 
der des Leimverbandes, wird jener mit der gleichen Vorsicht appli¬ 
ziert wie dieser, so ist nicht einzusehen, warum bei jenem die Gefahr 
grösser sein soll als bei diesem. Es ist sogar zu bedenken, dass der 
unzweckmässig angelegte Leimverband auch das Glied abschnüren 
kann, und dass daraus dieselben Gefahren erwachsen können, die 
uns von den Gegnern des Gipsverbandes so drastisch vor Augen ge¬ 
führt werden. Freilich zu den schweren, plumben Gipsverbünden 
der früheren Zeiten zurückzukehren, wäre ein grosser Rückschritt. 

Die Verdienste Hessing’s in der orthopädischen Technik be¬ 
streiten zu wollen, wäre ungerecht und zwecklos, wenn es auch zu¬ 
weilen sehr verwunderlich erscheinen muss, wie leicht die Fruktifizie- 
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rang eines brauchbaren Prinzipes in der Technik eines einzelnen 
Gegenstandes als der Ausfluss einer Genialität betrachtet wird. Aber 
auf die Kontraindikationen einer Methode in der Praxis hinzuweisen, 
wird gegenüber der Verallgemeinerung, mit der Hessing seine Ver¬ 
bände und Apparate für die Kriegs- und Friedenspraxis empfiehlt, 
erlaubt sein und es ist ja auch der Wunsch des Praktikers, die Schatten¬ 
seiten kennen zu lernen. 

Eine Voraussetzung beim Hessing’sehen Verband ist die 
Erzielung einer permanenten, gleichmässigen Extension, Die Abbild¬ 
ungen, die Hessing selbst in seiner oben erwähnten Schrift ver¬ 
öffentlicht hat, beweisen auf das Schlagendste, dass eine solche 
Extension im Apparat aber nicht möglich ist. Denn die Patienten 
treten ja auf die Fussspitze auf. Es ist somit nicht einmal voll¬ 
kommene Entlastung möglich. 

Freilich wäre es eine höchst ideale Behandlungsmethode, könnten 
wir durch Zug und Gegenzug an den Gliedenden während des Herum¬ 
gehens eine Distraktionswirkung erzielen. Denn eine derartige Wir¬ 
kung erstrebt die Extension. Bis jetzt ist es aber nur durch die 
zulässig stärkste Extension im Bett gelungen, eine Distraktion der 
Bruchenden auch nach der Reposition der Frakturenden zu bewirken. 
Selbst bei stärkster Extension ist eine Verschiebung der Brachenden 
nicht ausgeschlossen. Bardenheuer geht deshalb bei seiner Exten¬ 
sionsbehandlung mit den Heftpflasterstreifen weit über die Bruchstelle 
hinaus und legt Querstreifen an, um die Bruchstücke zurückzuhalten. 
Hat dies Bardenheuer bei seiner vorzüglich ausgearbeiteten Methode 
nöthig, so ist schwer einzusehen, wie bei eiuer mangelhaften Exten¬ 
sion und einem ebenso mangelhaften Kontentivverband Resultate er¬ 
zielt werden sollen, wie sie kaum jemals besser in der Litteratur an¬ 
gepriesen worden sind. Für den Praktiker ist es imbedingt not¬ 
wendig, daran festzuhalten, dass die Behandlung einer Fraktur, falls 
keine Bettbehandlung eintreten soll, in erster .Linie die Reposition 
der Brachenden und in zweiter Linie die Erhaltung der Reposition 
oder die Retention durch den Konteutivverband erfordert. 
Bei starker Tendenz zur Verschiebung der Bruchenden werden beide 
Iudikationen durch den H e s s i n g'schen Leimverband und Kriegs¬ 
apparat nicht zu erfüllen seiu. 

Trotzdem halte ich es nicht für ganz richtig, den Verband von 
Grund aus zu verwerfen. Während aber Hessing denselben als 
eine Universalmethode betrachtet haben will, die ausserhalb der 
Spitäler Platz greifen soll, bin ich gerade der Meinung, dass seine 
Anwendbarkeit sehr viel von der Bequemlichkeit des Arbeitens, von 
reichlich vorhandener Zeit, von guter Vorbereitung und der Möglich¬ 
keit einer beständigen Überwachung der Patienten abhängt, was alles 
in der Spitalpraxis viel eher gegeben ist als in der Privatpraxis des 
Arztes. 
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Bald nach dem Bekanntwerden der Hessing’sehen Schienen- 
Hülsenapparate suchten Dombrowski, Heusner u. A. diese Appa¬ 
rate zu vereinfachen und zu verbilligen. Wir können hier darauf 
nicht näher eingehen. 

Im Jahre 1889 empfahl Harbordt für Oberscheukelbrüche im 
unterne Abschnitt eine Extensions-Schiene, die nur für die Innenseite 
der Extremität bestimmt war. Diese Schiene hatte ihren Kontra¬ 
extensionspunkt aber nicht am Sitzknorren und wurde deshalb von 
J. Wolff, Schönborn und König beanstandet. Das Prinzip 
der inneren Schiene im Gegensatz zu dem der äusseren Schiene 
oder des Taylor’sehen Apparates behielt indess Liermann, ein 
früherer Assistent Harbordt’s, bei. Liermann verbesserte die 
Harbordt’sche Schiene dadurch, dass er einen Blechhalbring mit 
Polster am oberen Ende der Längsschiene anbrachte als Stützpunkt 
für das Tuber ischii. Der ganze Apparat setzt sich zusammen aus 
einer Entlastungsschiene und einem Fixationsapparat. Die Eutlastungs- 
schiene besteht aus einem eisernen Mittelstück, welches mit einem 
Scharniergelenk versehen ist und einer Flügelschraube zur Feststellung 
desselben, resp. des Kniegelenkes. Oben und unten wird an das 
Mittelstück eine schmale Holzschiene befestigt. Quer zur oberen 
Holzschiene verlauft der Sitzhalbring. Von der unteren Holzschiene 
aus verläuft nach unten eine weitere, als Fussbügel oder Trittbügel 
bestimmte und deshalb rechtwinkelig gebogene Eisenschiene. An den 
Holzschienen können die Eisenschienen in beliebiger Stellung fest¬ 
gestellt werden. 

Der Fixationsapparat besteht aus einer eisernen Längsschiene 
für die Aussenseite des Oberschenkels und der Beckengegend. Die¬ 
selbe besitzt ebenfalls in der Mitte ein Scharniergelenk, welches dem 
Hüftgelenk entspricht Oben wird die Schiene durch Becken- und 
Taillengürtel am Körper befestigt. Unten befindet sich ein Blech- 
hal bring, der mit seiner Konkavität den Oberschenkel von aussen 
umfasst. Das Anlegen des gesamten Schienenapparates geschieht in 
der Weise, dass zuerst die Entlastungsschiene uud dann der Fixations¬ 
apparat nach vorheriger guter Polsterung an einzelnen Stellen mit 
Trikotschlauchbinden (anfänglich empfahl Liermann feuchte Stärke¬ 
binden) genau an die Konturen des Körpers angewickelt wird. Vor 
Anlegung der Binden muss natürlich die Extension vollzogen sein. 
Der quer über die Sohle verlaufende Teil des Trittbügels, der aber 
einen entsprechenden Abstand von jener haben muss, ist nämlich 
durchbrochen behufs Aufnahme einer Schraube, durch deren An¬ 
ziehung der in einer Gamasche befestigte Fuss nach unten gezogen 
wird. Damit der Patient gehen kann, wird schliesslich die Extensions¬ 
schraube entfernt und die Gamasche durch Riemen an den Bügel 
nngeschnallt. 
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Es ist auch bei diesem Apparat nicht ganz verständlich, wie 
eine gleichnaässige Extensiou ausgeübt werden soll, wenn der Patient 
mit seiner Fussspitze den Boden berührt. Die Liermann’schen 
Abbildungen lassen nicht erkennen, dass entweder der Fuss der ver¬ 
letzten Seite so fixiert oder der der gesunden Seite mit einem so 
hohen Schuh versehen sein soll, dass ein Auftreten des verletzten 
Fusses auf den Boden ausgeschlossen ist. Ferner bietet der Verband 
keine Garantie für eine gute Kontention, abgesehen davon, dass der 
Fuss nur mangelhaft fixiert werden kann. Auch angenommen, dass 
eine permanente Extension stattfindet, so ist der Verband doch nicht 
in der Lage, die Dislocatio ad peripheriam zu verhüten, die in dem zu 
spät hart werdenden Verband durch Rotation des peripheren oder 
centralen Endes um die Längsachse des Beines, resp. dadurch eintritt, 
dass das centrale und das periphere Bruchstück verschieden fixiert 
sind. Coste beanstandete an der Schiene, dass sie leicht rutscht — 
ein schwerer Vorwurf! Allerdings sah Coste nur einen Fall von 
Fraktur im mittleren Drittel des Oberschenkels, der mit der Lier- 
inann’sehen Schiene behandelt wurde. Ausserdem fand Coste, 
dass man von einem Mechaniker abhängig ist und man zur Anlegung 
des Verbandes genau so viel Zeit braucht, wie bei jeder anderen 
Methode. Wir wollen gern anerkennen, dass Harbordt und Lier- 
mann gezeigt haben, dass die Anlegung einer inneren Schiene 
zweckmässiger ist als die einer äusseren, wenn wir mit ihr entlasten 
wollen. Unserer Meinung nach ist aber auch bei der Konstruktion dieses 
Apparates viel zu sehr Gewicht auf die Exteusion und viel zu wenig 
auf die Immobilisation gelegt worden. Deshalb kann er lur die am¬ 
bulatorische Behandlung der Beinbrüche nicht ohne Einschränkung 
empfohlen werden. Die Einschränkung gilt für alle Brüche, welche 
zur Verschiebung neigen. Eine Indikation für Anlegung der Schiene 
finde ich bei Schenkelhalsbrüchen, wenn die Beschaffung eines Hes 
sing’schen Schienenhülsenapparates nicht möglich ist. Für diesen 
Zweck halte ich jedoch den Beckenteil des Apparates für entbehrlich. 
Passt derselbe nicht ganz exakt, so belästigt er mehr als er nützt. Ina 
übrigen scheint mir auch Li ermann nach seiner Mitteilung vom 
Jahre 1897 seine Schiene mehr für Improvisationsverbände als für 
definitive Verbände in der Privatpraxis bestimmt zu haben, was 
wenigstens Verletzungen der unteren Extremitäten betrifft. Zu er¬ 
wähnen ist ferner noch, dass auch Li er mann das Bedürfnis em¬ 
pfunden hat, die Extensionswirkung auf die ganze Extremität zu 
verteilen durch Anlegung von Heftpfiasterstreifen entlang der Aussen- 
und Innenseite des Unter- und Oberschenkels und Befestigung der¬ 
selben an der Extensionsgamasche. 

Wir haben nunmehr der Bruns’schen Geh- und Lagerungs¬ 
schiene zu gedenken. Der von Bruns beschriebene Gehverband 
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zeichnet sich vor allem dadurch aus, dass er einen exakten Kontentiv- 
verband darstellt. Sobald die Geschwulst ihre Höhe erreicht hat, 
wird ein Gipsverband auf die blosse Haut angelegt. Über den er¬ 
härteten Verband kommt die Gehschiene zu liegen, die mit Gurten 
befestigt wird. Ohne den erhärtenden Verband kann die Schiene 
für die erste Hilfe auch als Lagerungsschiene verwendet werden. 

Der Apparat besteht aus zwei seitlichen Schienen, die oben durch 
einen Sitzring und unten durch einen Steigbügel verbunden sind. 
Die Schienen werden aus Mannesmann’sehen Stahlröhren ohne 
Naht angefertigt und sind dadurch zu verlängern und zu verkürzen, 
dass der in die Röhren hineinzusteckende Steigbügel in beliebiger 
Höhe fixiert werden kann. Das Glied ruht hinten auf Leinwandstreifen 
und wird vom mit schmalen Gurten zurückgehalten. Wird die 
Schiene als Gehschiene benutzt, so steht der Steigbügel vom Fuss 
etwas ab. Letzterer wird entweder durch eine Spannlasche oder 
durch Heftpflasterstreifen gegen den Steigbügel herabgezogen. Für 
die Extension im Bett ohne Gipsverband mittelst Heftpflasterstreifen 
wird am Steigbügel ein Fussbrett mit T-Stütze befestigt. In den Heft' 
pflasterstreifen wird unterhalb des Fussbrettes in der gewöhnlichen 
Weise ein Querbalken eingelegt, welcher mit einer über eine Rolle 
verlaufenden Schnur und einem Gewicht in Verbindung steht. Bruns 
wandte die Schiene an bei Brüchen im Bereiche des Unterschenkels 
vom 2. bis 8. Tag ab nach der Verletzung, bei Brüchen im unteren 
Drittel des Oberschenkels frühestens nach 14 Tagen. Bei Brüchen 
im oberen Drittel des Oberschenkels wartet Bruns eventuell noch 
länger. 

Die Hessing’sehe Schiene stellt also ein Gerüst dar, das das 
Bein in seiner hinteren Hälfte umschliesst, die Harbordt-Lier- 
mann’sche Schiene stützt das Bein von innen, während die Bruns’sche 
Doppelschiene aussen und innen am Bein angelegt wird. Die Bruns’sche 
Schiene ist nicht artikuliert wie die übrigen, soeben genannten 
Schienen, aber es ist einleuchtend, dass das Verfahren von Bruns 
ein sichereres ist, weil es ungefährlicher und einfacher ist. Das dürfte 
für den Praktiker ausschlaggebend sein. Seine Vorzüge verdankt das 
Bruns’sche Verfahren hauptsächlich dem Umstand, dass in ihm 
mehr die Immobilisation als die Extension zur Geltung kommt. Bei 
hochsitzenden Frakturen des Oberschenkels kann der Gipsverband, 
wie bekaunt ist, nur daun als Kontentiwerband Nutzen bringen, wenn 
das Hüftgelenk immobilisiert ist. Dass der Bruns’sche Apparat nicht 
angelegt werden kann, wenn der Gipsverband das Hüftgelenk um- 
schliessen soll, ist selbstverständlich. — 

Wir haben im Vorstehenden nur die praktisch wichtigeren Appa¬ 
rate besprechen können. 
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Wie verhält es sich nun mit der Brauchbarkeit des Gipsver- 
bandes und durch welche Mittel kann er ersetzt werden? 

Zunächst kann auch hier behauptet werden, dass bei der ambu¬ 
latorischen Behandlung von Frakturen der unteren Extremitäten nichts 
so wichtig ist, wie ein gut anliegender Kontentivverband. Eine Be¬ 
gründung hiefür haben wir schon darin gefunden, dass sich im Umher¬ 
gehen weder eine gleichmässige Extension noch eine Verhütung von 
Rotationsbewegungen durch Extensionsvorrichtungen allein erzielen 
lässt. Allen Schienen, von denen wir oben gesprochen haben, können wir 
höchstens die Wirkung teilweiser Entlastung zugestehen. Nicht ein¬ 
mal im Liegen ist durch Extensionslasche und Sitzring eine be¬ 
friedigende Extension und Kontraextension zu erzielen, da durch so 
primitive Mittel die Schwere des Beines nicht überwunden werden kann, 
so dass letzteres mehrfacher Unterstützung bedarf. Wenigstens 
muss das Kniegelenk unterstützt werden. Dagegen kann man nicht 
gut eimvenden, dass im Apparat beim Stehen das Bein durch die 
eigene Schwere hinabsinkt. Hiebei tritt nämlich durch Unsicherheit 
in der Fixation das gleiche unangenehme Ereignis der Verschiebung ein. 

Von allen Kontentiwerbänden der beste für den genannten 
Zweck ist der Gipsverband. Wenn Roth behauptet: „Bei Anwendung 
Hessi ng'scher Apparate kann jeder Gelenkskranke, Spondylitischer 
oder Beinbrüchiger sofort schmerzlos herumgehen“, so darf mit gutem 
Grund entgegengehalten werden, dass diese Zauberwirkung auch ein 
einfacher und zweckmässig angelegter Gipsverband auszuüben im 
stände ist.') 

Nach dem Auftaucheu des H e s s i n g'sehen Prinzipes der Frak¬ 
turbehandlung hat alsbald Krause im Jahre 1878 in der Volk¬ 
mann'sehen Klinik versucht, „mit dem einfachsten Verbände, der 
uns für die Behandlung von Knochenbrüchen zur Verfügung steht, 
nämlich mit dem Gipsverband, dasselbe Ziel zu erreichen“. Später 
hat er die Versuche im Altonaer Krankenhaus fortgesetzt. Krause 
fordert, dass der Gipsverband sich so genau allen Umrissen des 
Gliedes anschmiegt, dass er dessen Form wie ein Modell wiedergiebt 
Andererseits darf der Verband nirgends einen Druck ausüben. Un¬ 
mittelbar auf die Haut kommt ohne jede Wattepolsterung eine Mull¬ 
binde zu liegen. Über die doppelte Bindenschicht wird der Gipsver¬ 
band angelegt. Auch das Adelmann-Korsch'sehe Verfahren, den 
Gipsverband unmittelbar auf die stark eingefettete Haut zu legen, 
hat Krause acceptiert. Vor Anlegung des Verbandes werden selbst¬ 
verständlich durch Zug und Gegenzug die Frakturenden in Repo- 

■) Sehr richtig bemerkt Higginbotham in Petersburg schon im Jahre 1873: 
.Man darf die Leistungen Hessing’s nicht vom gelehrt-medizinischen, sondern 
vom empirisch-industriellen Gesichtspunkt betrachten.“ 
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sitionsstellung festgehalten. Der Sohlenteil des Verbandes wird durch 
Longuetten verstärkt. 

Bei Knöchelbrüchen reicht der Verband von den Köpfchen der 
Mittelfussknochen bis zum oberen Ende des Unterschenkels, bei Unter¬ 
schenkelbrüchen bis über die Mitte des Oberschenkels hinauf. Im 
letzteren Falle kann eventuell das Kniegelenk durch ein Scharnier 
beweglich gestellt werden. Ausserdem giebt Krause an, dass der 
Verband, um die Körperlast tragen zu können, gehörig stark gemacht 
werden muss, sowie dass das Kniegelenk in ganz leichter Beugung, 
der Fuss mindestens rechtwinkelig zum Unterschenkel, eher noch in 
leichter Dorsalflexion, ferner in mittlerer Lage zwischen Supination 
und Pronation, eher etwas mehr in Supination, zu fixieren ist. Der 
Verletzte verlässt frühestens nach ein- bis zweimal 24 Stunden nach 
Anlegung des Verbandes das Bett. Krause spricht sich ganz deut¬ 
lich dahin aus, dass es möglich ist, kurze Zeit nach der Verletzung 
auf das gebrochene Glied aufzutreten, sowie dass der genau allen 
Knochenvorsprüngen anliegende Gipsverband die Körperlast trägt. 
Ja nach Krause hat der Verband, der sich z. B. oben gegen die 
Kondylen des Schienbeines, die sich aus dem schmalen Schaft wie 
das „Kapitäl eiuer korinthischen Säule“ hervorwölben, und unten 
gegen Knöchel, Hacken und Fussrücken anstemmt, sogar eine dis- 
trabierende Wirkung. Eine Distraktion über die Repositionsstellung 
hinaus kann selbstverständlich nicht stattfindeu. Wir sind deshalb 
schon zufrieden, wenn wir durch den Kontentivverband eine Retention 
der Bruchstücke erzielen. Die Distraktion brauchen wir gar nicht so 
sehr in den Vordergrund zu schieben, da durch diese Bezeichnung 
vielleicht irrige Vorstellungen erweckt werden. Was die Übernahme 
des Körpergewichtes betrifft, so bin ich der Meinung, dass auch ein 
gebrochener Knochen das Körpergewicht wieder voll und ganz über¬ 
nehmen kann, wenn es nur gelingt, seitliche Verschiebungen und 
Rotationsbewegungen um die Längsachse des Gliedes zu verhüten. 

Anders ist jedoch das Verfahren Krause’s bei Schrägfrakturen 
des Oberschenkelschaftes und bei Brüchen des Schenkelhalses. Hier 
verwirft er den Gipsverband und verwendet die Bruns 'sehe Schiene. 
Bis zur Ausgleichung der Dislokation mit Hilfe des gewöhnlichen 
Streckverbaudes bleibt der Verletzte im Bett, und zwar etwa 10—14 
Tage. Im übrigen trägt auch Krause kein Bedenken, die genannte 
Extension, wenn es geraten erscheint, von Anfang bis zu Ende im 
Bett durchzuführen. 

Ebenso wie es möglich ist, dass eine Fraktur des Unterschenkels 
ein schmerzloses Umhergehen im Gipsverband gestattet, ebenso muss 
es möglich sein, dass ein gebrochener Oberschenkel das Körpergewicht 
trägt, wenn die Fragmente nicht dislokationsfähig sind. Thatsäch- 
lich können wir bei Oberschenkelbrüchen beobachten, dass hier wie 
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dort eine Entlastungsschiene zu entbehren ist. Dafür ist aber, falls 
es sich um Brüche in der oberen Hälfte des Oberschenkels handelt, 
unbedingt erforderlich, dass eine Fixation des Hüftgelenkes eintritt. 
Wieder ist es der Gipsverband, der hiezu das brauchbarste Mittel 
abgiebt. Wir werden unten noch einmal auf diesen Punkt zurück¬ 
zukommen haben. Zunächst wollen wir erst noch die weiteren Be¬ 
strebungen kennen lernen, den Gipsverband für die ambulatorische 
Therapie nutzbringend zu verwerten. 

In den Jahren 1892—1894 veröffentlichte Kor sch seine auf 
der Bardel eben'sehen Klinik gemachten Erfahrungen, die er durch 
Anwendung der Krause’schen Methode gewann. Korsch hielt es 
für vorteilhafter, den Verband direkt auf die Haut, die am besten 
vorher eingefettet wird, zu applizieren. Dadurch wird erst der Gips¬ 
verband wirklich unverrückbar. Um ihn leicht und haltbar zu 
machen, legt Korsch in denselben Längsstreifen von Schusterspahn 
ein. Auch die Sohle wird durch Fortsetzung der seitlichen Streifen 
verstärkt. Bei Frakturen im mittleren und oberen Drittel des Ober¬ 
schenkels legt Korsch grosses Gewicht darauf, dass der Verband 
oben eine Stütze am Tuber ischii gewinnt. Er benutzte deshalb die 
in der Koxitis-Therapie früher zuweilen in Anwendung gezogene 
Thomas’sche Schiene, deren Sitzring von hinten her gegen das Tuber 
angelegt und fixiert wird. Dieses Verfahren hat Albers, ebenfalls 
hi der Bardeleben’schen Klinik, vereinfacht. Nachdem nämlich 
der Gipsverband bis zur Mitte des Oberschenkels angelegt ist, wird 
mittels einer mehrfach zusammengelegten Gipsbinde ein Sitzring 
am Körper gebildet und darüber der Gipsverband von oben her ge¬ 
schlossen. 

Die Anlegung eines Gipsverbaudes über die ganze Extremität 
hinaus mit besonderer Bildung eines Sitzringes ist umständlich und 
zeitraubend. Schon Albers hat darauf hingewiesen, dass es für 
eiuen Assistenten schwer ist, das Bein stets in der richtigen Stellung 
zu halten, weshalb er zuerst das Fussgelenk eingipst und dann erst 
das übrige Bein. Tritt aber bei der Anlegung eines Gipspolsters 
gegen das Tuber die geringste Verschiebung im Hüftgelenk ein, so 
bilden sich Falten, und zwar Querfalten, die von übler Bedeutung 
sein können. Ich sah wenigstens in einem Falle einen tiefen, quer ver¬ 
laufenden, linearen Dekubitus entstehen. Seit dieser Zeit erscheint es mir 
sehr gewagt zu sein, aus Gips allein ein Sitzpolster für das Tuber bilden 
zu wollen. Das Eintreten eines solchen Ereignisses bildet ja in der 
Praxis eine sehr unangenehme Komplikation. Meiner Meinung nach 
ergiebt sich das Verfahren von Korsch und Albers konsequent 
aus der starken Betonung der Notwendigkeit der Extension im 
Gehverband. Ich halte aber die Aufgabe des Kontentivverbandes 
mit der Erhaltung der Retention für erledigt und erfüllt. Deshalb 
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lege ich bei Frakturen in der oberen Hälfte des Oberschenkels Gips¬ 
verbände an, welche das Hüftgelenk umschliessen und nur bis zum 
Unterschenkel reichen, der Haut zwar exakt anliegen, aber einen 
Druck nirgends ausüben sollen. Auf die Technik werde ich später 
zu sprechen kommen. Nachzutragen hinsichtlich des Kor sch'sehen 
Verbandes im allgemeinen ist nur noch, dass bereits Adelmann 
in Dorpat in den 50er Jahren des vorigen Jahrhunderts eine Verband¬ 
methode ausarbeitete, die darin bestand, dass er Sc ultet’sehe 
Streifen, die aus irgend einem groben oder feinen, alten oder neuen, 
wollenen, baumwollenen oder leinenen Stoff geschnitten werden 
können, in Gipsbrei (aus Wasser und Gipsmehl bestehend) von der 
Dicke eines guten, sauren Rahmes tauchte und direkt in Zirkel-, 
Hobel- oder Achter-Touren um das rasierte und eingeölte frakturierte 
Glied in einer oder mehreren Schichten legte (Szymanowski). 

Interessant ist es, dass Alb er s auf Grund der unmittelbaren 
Beobachtung der Kor sch'sehen Verbände auf der Bardeleben- 
schen Klinik das Bedürfnis nach einem zäheren Material empfunden 
hat. Das Ideal bei der Durchführung der ambulatorischen Behand¬ 
lungsmethode der Beinbrüche wäre nach Albers eine dem Gliede 
genau anliegende federnde Kapsel, welche beliebig entfernt und nach 
Bedarf wieder angelegt werden könnte, um jeder Zeit über den Fort¬ 
gang der Heilung, etwaigen Dekubitus und dergl. sich unterrichten 
zu können. Um dieses Ideal möglichst zu erreichen, verband Albers 
den Gypsverband, mit dem Leimverband. Ich übergehe hier die 
Versuche A1 bers’, Modellverbände nach dem Muster der Waltuch- 
schen Holzverbände eiuzuführen, und gehe nur auf seinen Gipsleim¬ 
verband näher ein. Bei Unterschenkelbrüchen legt Albers zuerst 
eine aus 5—6 Lagen bestehende Gipsbiudenschicht direkt auf die 
geölte Haut. Jede Lage wird sorgfältig mit der Hand glatt gestrichen. 
Nach 24 Stunden wird der Leimverband über den Gipsverband .an¬ 
gelegt. Letzterer wird zunächst mit Leim bestrichen, hierauf mit 
einer schmalen Kambrikbinde umwickelt, die nach der Anlegung 
geleimt wird. Darauf kommen Hobelspäne in longitudinaler Anord¬ 
nung, dann wieder Kambrikbindentouren und schliesslich eine mit 
Leim getränkte Flanellbinde. Der zweite Verband ist nach 12 Stunden 
trocken, so dass der Patient aufstehen und Gehübungen machen 
kann. Später sollen diese Verbände der Länge nach aufgeschnitten 
und dann als Kapsel- oder Schienenverbände wieder angelegt werden. 
Die Verbände sind zwar dünn und leicht, aber sehr haltbar, sie ge¬ 
statten ein weites Öffnen und federn. 

Die Kritik, welche ßardeleben selbst an dem Krause- 
Korsch’sehen Verfahren übte, sprach sehr zu Gunsten desselben. 
Wird der Verband kunstgerecht angelegt, wird nach Anlegung des¬ 
selben sorgsam auf das Eintreten eventueller Störungen geachtet und 
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der Verband lieber zu oft als zu wenig gewechselt, so ist das Ver¬ 
fahren nicht nur gefahrlos, sondern es bietet auch anderen Verfahren 
gegenüber Vorteile. So wird ohne jede Schiene die Extremität in » 
korrekter Stellung erhalten. Nach einem Bericht Schellmann's 
über 112 Fälle von Frakturen der unteren Extremitäten, welche in 
der Charite in Berlin in den Jahren 1891—1894 ambulatorisch be¬ 
handelt wurden, und nach einem weiteren Bericht Bardeleben’s 
über 58 Fälle ist die Zeitdauer bis zur Konsolidation eine kürzere 
als bei Bettbehandlung. Verkürzung bei Unterschenkelbrüchen tritt 
fast nicht ein; von 11 Oberschenkelbrüchen heilten nach Sehe 11- 
mann 5 mit Verkürzung, die jedoch nicht über 2 cm hinausging. 
Aber auch bei dieser Methode liessen sich Gelenksteifigkeiten, wenn 
vorher Gelenkschwellungen Vorlagen, Muskelatrophie und Dekubitus, 
besonders bei Oberschenkelfrakturen, nicht vermeiden. Wenn letzterer 
bei der sorgfältigen Pflege im Krankenhaus und bei der ständigen 
ärztlichen Beaufsichtigung auch von keinen ernsten Folgen begleitet 
war, so ist doch wieder der Hinweis darauf berechtigt, dass in der 
Praxis des Arztes, in der die Beaufsichtigung des Patienten doch viel 
schwerer durchzuführen ist, die Anlegung eines umfangreichen Gips¬ 
verbandes gefährlich werden kann. 

Dass die Konsolidation eines Bruches schneller eintritt bei am¬ 
bulatorischer Behandlung, wird gern behauptet. Ich zweifle daran, 
dass dies der Fall ist. Wenn die funktionelle Heilung im Allgemeinen 
schneller vor sich geht, so ist für die pathologisch-anatomischen 
Vorgänge bei der Kallusbildung noch nichts bewiesen. Zu bemerken 
ist noch, dass neben den oben erwähnten, von Bardeleben im 
Jahre 1895 veröffentlichten 58 Fällen auch 16 Fälle ohne Gehverbände 
behandelt wurden (27,5 °/o), ein Beweis dafür, dass sich auch im 
Krankenhaus nicht jeder Fall für eine ambulatorische Behandlung, 
resp. für Anlegung eines Gehverbandes, eignet. 

Ein Interesse darf fernerhin eine Zusammenstellung Ooste’s 
von 29 Fällen beanspruchen, die in verschiedenen Garnisonslazaretten 
nach der Methode von Krause-Korsch behandelt worden sind, 
und zwar deshalb, weil sie zeigt, dass von diesen 29 Fällen 20 dauernd 
geheilt und nur 9 dienstunfähig geworden sind. Allerdings finden 
sich unter den Verletzungen allein 14 Wadenbeinbrüche, von denen 
13 geheilt sind, was nicht überraschen kann. Von 6 Unterscheukel- 
brüchen sind 4 als dauernd geheilt bezeichnet. Dagegen haben die 
3 Oberschenkelbrüche Dienstunfähigkeit zur Folge gehabt. Jedoch 
darf in Hinblick auf diese Zahlen auch behauptet werden, dass nicht 
etwa eine andere Methode bessere Resultate erzielt hätte. 

Unabhängig von Krause und gleichzeitig mit ihm hatte auch 
schon H. Schmid in Stettin eine grössere Anzahl von Frakturen 
des Unter- und Oberschenkels mit Gipsverbänden, deu er mit Wasser- 
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glaslösung bepinselte, ambulatoHsch behandelt. Obwohl er bei Unter¬ 
schenkelbrüchen den Gipsverband nicht über die nächsten Gelenke 
hinüberlegte, wurden Gelenksteifigkeiten nicht ganz vermieden, worauf 
ich hier besonders hinweisen möchte. 

Weitere gute Erfahrungen mit dem Gehgips verband haben etwa 
um die Mitte der 90er Jahre veröffentlicht: Fulda, die Amerikaner 
Kilian i und Mandry, ferner Ellbogen, Dollinger, Habart u. a. 
Meist handelt es sich um Unterschenkel- und Knöcbelbrüche. Mandry 
schloss in den Gipsverband einen Entlastungsbügel ein nach dem Vor- 
bild des Lorenz’sehen Entlastungsbügels bei der mechanischen Be¬ 
handlung der Koxitis. Eine Doppelschiene aus t Bandeisen ist unten steig¬ 
bügelartig verbunden. Das quere Verbindungsstück bildet den Fuss- 
teil, der von der Fusssohle etwa fingerbreit absteht. Die oberen Enden 
tragen Halbringe, welche zu beiden Seiten des Unterschenkels an den 
Fixatiöns verband angelegt und nebst den Seitenteilen des Bügels in 
den Verband mit aufgeuommen werden. Diese Methode wurde auch 
vielfach von Franzosen nachgeahmt, die nur in der äusseren Gestal¬ 
tung des Bügels von einander abweichen. Hierher gehören die „appa- 
reils de marche“, resp. „apparails ambulatoires“ von Reclus, Folet, 
Vitrac etc. 

Dollinger berichtete im Jahre 1898 über 110 ambulant be¬ 
handelte Fälle, und zwar 70 Unterschenkel- und 40 Oberschenkel¬ 
frakturen. Er fasste bei dieser Gelegenheit seine Erfahrungen, die 
er innerhalb 5 Jahren in der Spitalpraxis zu machen Gelegenheit 
hatte, in ausführlicher Darstellung zusammen. Allgemeine Regel ist 
die sofortige Anlegung des Verbandes, wenn sich ein Fall für die 
ambulante Behandlung eignet, der Patient also nicht erst einige Tage 
lang der Ruhe bedarf, die Fraktur sich nicht in der Nähe eines Ge¬ 
lenkes befindet und somit nicht Blutung in die Gelenkhöhle erfolgt 
ist. Die Verbände werden aus Mullbinden, aus denen aller über¬ 
flüssiger Gips entfernt wird, angefertigt, da sie „aus vielem Mull und 
wenig Gips“ bestehen sollen. Gipsbrei darf nicht aufgetragen werden. 
Auf diese Weise trocknet der Verband schneller und wird leichter. 
Bei Wunden wird der ambulante Verband erst dann angelegt, wenn 
keine Eiterung zu befürchten ist. Während anfänglich Dollinger 
bei Unterschenkelbrüchen abnehmbare Verbände anlegte und bei 
Oberschenkelbrüchen die Verbände öfters erneuerte, änderte er schliess¬ 
lich die Technik dahin, dass die Verbände bis zur muthmasslich ein¬ 
getretenen Konsolidation liegen blieben, wenn sie nicht drückten oder 
allzu locker wurden. Dollinger sah aus der sofortigen Anlegung 
und aus dem längeren Liegenlassen des Verbandes nie irgend welchen 
Schaden für die Patienten entstehen, auch wenn sie aus dem Spital 
entlassen wurden. Grossen Wert legt Dollinger auf die Bildung 
einer in lockerem Zustand etwa 3 cm dicken Wattesohle, einer Schicht 
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Watte, welche direkt auf die Sohle des Patienten zu liegen kommt, 
Dollinger will damit erreichen, dass beim Auftreten durch Suspension 
des Fusses die Erschütterung weder auf die unteren Stützpunkte, 
die Knöchel, noch auf die Bruchenden übertragen wird. Später haben 
Kocher und Habart die Bildung einer derartigen Wattesohle eben¬ 
falls empfohlen, ln der Applikation des Gipsverbandes auf die blosse 
Haut kann Dollinger keinen Vorteil erblicken. Er legt deshalb 
zuerst eine dünne Schicht Watte um das Glied, ehe er mit dem Ab¬ 
wickeln der Gipsbinden beginnt. 

Der einfache Geh verband für die zwei unteren Drittel des Unter¬ 
schenkels reicht nach Dollinger von der Fussspitze bis an das obere 
Ende des Schienbeines. Die Knöchelgegend wird verstärkt, weil der 
Verband hier am leichtesten bricht, mehr aber noch die Fusssohle 
durch eine 10—15 fach zusammengelegte Bindenschicht. Dadurch, 
dass die Gipsbindentouren, welche zur Verstärkung der Fusssohle 
dienen sollen, an dem einen Ende immer doppelt umgeschlagen wer¬ 
den, entsteht eine Art Absatz und die Gipssohle braucht nicht 
überall die gleiche Dicke zu haben. Während des Erhärtens des 
Verbandes schiebt Dollinger die eine Hand zwischen den Ver¬ 
band und die Hinterfläche des Unterschenkels, wodurch der Verband 
hinten von den Weichteilen abgezogen, im übrigen aber fester ange¬ 
zogen und eingedrückt wird. Diess dient einerseits zur Freihaltuug 
der Wege der Blut- und Lymphzirkulation, andererseits zur genaueren 
Ausbildung der oberen Stützpunkte. Gleichzeitig streicht ein Assistent 
mit seinen beiden Handtellern den Verband oberhalb der Knöchel 
fest nach rückwärts, wenn diess die Verletzung erlaubt, und schmiegt 
denselben genau den Konturen an. Es sucht also Dollinger oben 
und unten an den Koudylen und Malleolen Stützpunkte für den Ver¬ 
band zu gewinnen, dadurch die Last des Körpers auf den Verband 
zu übertragen und Extension auch im Umhergehen ausüben zu lassen. 
Nach Erhärtung des Verbandes wird er unter der Kniekehle halb¬ 
mondförmig ausgeschnitten. Um das Gehen zu erleichtern, wird 
selbstverständlich der Schuh des gesunden Fusses um einige Centi- 
meter erhöht. 

Dollinger findet nun auch Nachteile in diesem Verband, die 
darin bestehen, dass er immerhin noch schwer ist und nicht gut ab¬ 
nehmbar gemacht werden kann, wenn man ihn nicht stärker anfertigen 
will. Er hat deshalb als Ersatz des Gipsverbandes einen Schienen¬ 
stiefel konstruiert, der aus einem Schnürschuh, einer Lederkapsel und 
aus Stahlschienen besteht, und der von einem Gipsmodell angefertigt 
werden muss. Das Verfahren ist kein einfaches. 

Bei Schrägbrüchen mit starker Dislokation distrahiert Dollinger 
mit dem Flaschenzug, während mittelst einer Perinealschlinge Kontra¬ 
extension ausgeübt wird. Der Verband wird nun in zwei Zeiten an- 
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gelegt, zuerst von unten her bis zur Bruchstelle, dann nach Erstarren 
des ersten Teiles unter starker Distraktion von der Bruchstelle aus 
weiter nach oben. Ehe der untere Teil noch hart geworden ist, wird 
eine schnurartig zusainmengedrehte Gipsbinde spiralförmig um den¬ 
selben gewunden zur besseren Verbindung mit dem später anzulegen¬ 
den oberen Teil des Verbandes, dessen Bindentouren sich auch auf 
die untere Hälfte erstrecken müssen. Bei Schrägbrüchen im oberen 
Drittel des Unterschenkels führt Dollinger den Verband hinauf bis 
zum Sitzknorren, eventuell auch in zwei Zeiten. 

Auch bei Oberschenkelbrüchen wendet DoHinger zur Aus¬ 
gleichung der Verkürzung den Flaschenzug an. Er vermeidet es 
ferner, den ganzen Verband im Bett anzulegen. Anfangs plazierte 
er den Patienten während der Anlegung des ganzen Verbandes auf 
eine Eisenstange, später zog er es aber, wenn der Patient nicht gerade 
narkotisiert war, vor, den zweiten Teil des Verbandes in vertikaler 
Stellung anzulegen. Denn auch bei Oberschenkelfrakturen, und zwar 
bei allen, erfolgt die Anlegung des Gipsverbandes nach Dollinger 
in zwei Zeiten. Zuerst erfolgt also die Anlegung bis über das Knie¬ 
gelenk in horizontaler Lage, während der Rumpf auf dem Operations¬ 
tisch und das gesunde Bein auf einer Eisenstange ruht. Nur während 
der Anlegung des zweiten Teiles wird der Verletzte suspendiert. Auf 
der verletzten Seite wird hierbei eine wattierte Gipspelotte unter den 
Perinealgurt geschoben und so während der Distraktion mit Kraft 
an den Sitzknorren angepresst. Der Perinealgurt besteht aus einer 
Kalikobinde, welche unten über das Perineum und den Sitzknorren 
der verletzten Seite herumgeht, über dem Hüftbeinkamm der ver¬ 
letzten Seite zusammengeknöpft und weiter oben in den sich über 
dem Kopf befindlichen Haken der Extensionsvorrichtung eingehängt 
wird. Der Patient reitet somit gewissermassen mit der einen Hälfte 
des Körpers auf der Binde. Während unter den gesunden Fuss eine 
3—4 cm dicke Unterlage geschoben wird, wird der Fussteil des Gips¬ 
verbandes am Boden durch einen Haken oder irgend eine andere 
Vorrichtung festgehalten, um Distraktiou ausführen zu können. 
Dollinger benützt auf der Klinik einen Suspensionsrahmen, in der 
Privatpraxis ein dreifüssiges Gestell oder einen Thürrahmen. Nach 
der Suspension wird der Verband von hinten her nach oben über 
den noch freien Teil des Oberschenkels, über das Becken und einen 
Teil des Rumpfes, nach unten bis zum Unterschenkel weitergeführt. 
Die erwähnten Spiral touren werden auch hier zur besseren Vereinigung 
des weichen mit dem bereits harten Teil des Verbandes nicht ver¬ 
gessen. Nach oben braucht der Verband nur etwa vier Finger breit 
über das Becken hinauf zu reichen. Ein Fortführen des Verbandes 
bis zu den Brustwarzen, wie es bei Dollinger anfangs gebräuchlich 
war, ist nicht notwendig. Dollinger hatte bei Anwendung seines 
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Verfahrens nur gute Resultate und es wäre ungerechtfertigt, daran 
auch nur leise zweifeln zu wollen. Es setzt aber gute Assistenz und 
annähernd klinische Verhältnisse voraus, die der praktische Arzt in 
der Regel nicht antrifEt. Ob es sich für diesen empfiehlt, einzelne 
Teile des Gipsverbandes während des Erhärtens desselben fest gegen 
Knochenvorsprünge anzupressen, wie es Dollinger der erstrebten 
Extension wegen verlangt, halte ich für zweifelhaft. Ja ich muss die 
Anpressung nicht nur als überflüssig, sondern bei ungünstigen Ver¬ 
hältnissen sogar als gefährlich bezeichnen. Auch bei der Ausarbeitung 
des Dollinger'sehen Verfahrens ist die Voraussetzung vorherrschend 
gewesen, dass die Extension die hervorragendste Aufgabe eines guten Geh¬ 
verbandes sein müsse. Das Streben nach permanenter Exteusion muss 
indess jedes Verfahren, bei welchem der Gipsverband eine Rolle spielt, zu 
einem komplizierten gestalten. Die von den Autoren supponierte Exten¬ 
sionswirkung hört in dem Moment auf, in dem der Verletzte auch nur 
mit der Spitze einer Zehe den Boden, erreicht. Die Extension aber, die 
von dem Kontentivverband ausgeübt wird, nennen wir nicht mehr 
Extension, sondern Retention. Andererseits dürfen wir ;Dollinger 
dankbar sein, dass er wiederum an einem grösseren Material gezeigt 
hat, dass der Gipsverband hinter keiner anderer Methode des Gehver¬ 
bandes überhaupt zurückzustehen braucht. Fast möchte ich es be¬ 
dauern, dass Dollinger die Erfahrung, die er von der Anwendung 
des Gipsverbandes bei der tuberkulösen Hüftgelenkentzündung ge¬ 
wonnen hat, nämlich dass die Grundbedingung der Heilung der tuber¬ 
kulösen Hüftgelenkentzündung nicht in der Distraktion der Gelenk¬ 
flächen, sondern in der vollkommenen Ruhigstellung des Gelenkes 
besteht, und dass die ganze symptomatische und therapeutische Wir¬ 
kung mittelst der Ruhigstellung allein erreicht werden kann, nicht 
auch für die Frakturen der unteren Extremitäten gelten liess. In der 
Koxitistherapie hat Dollinger auch die laugen Verbände durch 
kurze ersetzt, ohne dadurch die ambulatorische Behandlung aufgeben 
zu müssen. 

Es muss bemerkt werden, dass auch schon Krause und Kor sch 
die Möglichkeit einer distrahierenden Wirkung des Gipsverbandes 
darin erblickten, dass sich dieser unten gegen die Malleolen, den Fuss- 
rücken und die Ferse, oben gegen die Kondylen der Tibia ans¬ 
stemmen kann, und dadurch eine Lockerung des Verbandes mög¬ 
lichst vermieden wird. 

Offenbar ist in der Anlegung nur wenig oder gar nicht ge¬ 
polsterter Gips verbände ein Fortschritt gegenüber der in früherer 
Zeit beliebten, stärkeren Polsterung zu suchen. Eine erhebliche 
Lockerung des Verbandes ist auch aus dem Grund nicht möglich, 
weil die zu erwartende Atrophie der Weichteile an den Gelenk¬ 
enden sich weniger geltend machen kann. Zudem ist die An- 
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Jegung eines ungepolsterleu Gipsverbandes um nichts schwieriger 
und um nichts gefährlicher als die Anlegung über einem dicken 
Wattepolster. Freilich muss verlangt werden, dass der Arzt die 
Technik des Gipsverbandes vollkommen beherrscht und man kann 
Wolzendorff nur Recht geben, wenn er daraufhinweist, dass trotz 
der mancherlei Vorzüge die Methode jedem zu widerraten ist, der 
in der Behandlung der Knochenbrüche sich nicht schon eine grössere 
Erfahrung erworben hat. Ebenso dürfte darauf hinzuweisen sein, 
dass die Anlegung eines Gipsverbandes, der innen glatt anliegen soll, 
eine vorherige Einübung voraussetzt. 

Bei dieser Sachlage kann es nur als erfreulich bezeichnet wer¬ 
den, dass auch persönliche Erfahrungen, in der Thätigkeit des prak¬ 
tischen Arztes gewonnen, veröffentlicht werden, wie es von A. Riedel 
geschehen ist. Dieser empfiehlt den Gipsgehverband in der Land¬ 
praxis auf’s Wärmste. Die Knöchelbrüche will er ausgenommen 
haben. Bei Brüchen des Oberschenkels setzt auch Riedel den 
Flaschenzug an einem vorher angelegten Gipsstiefel an, bei Brüchen 
des Unterschenkels verbindet er denselben mit einer um das Fuss- 
gelenk gelegten Schleife aus Flanell, welche nach Erhärtung des 
Verbandes wieder entfernt wird. Riedel hält auch an dem Prinzip 
der Entlastung der Bruchstelle fest. Bei einfachen Bruchformen wird 
der Gehverband nach einer Woche, bei schweren und komplizierten 
nach zwei bis drei Wochen angelegt. Um das Glied wird zuerst eine 
weiche Mullbinde gelegt, dann werden ohne weitere Polsterung die 
Gipsbinden aufgetragen. Nur an den Stützpunkten für den Gips¬ 
verband (Spina tibiae etc.) wird etwas Watte untergelegt. Ausser dein 
Flaschenzug benutzt Riedel auch die Narkose. 

In einer späteren Mitteilung beschreibt Riedel etwas ausführ¬ 
licher seine Extensionsschlinge, welche er besonders bei tiefsitzenden 
Brüchen des Unterschenkels bewährt gefunden hat. Zwei Binden 
werden so um das Fussgelenk gelegt, dass die eine, die vom Fuss- 
rücken her nach hinten und unten zieht, die andere, die von der 
Ferse her nach vorn und unten verläuft, kreuzt. An den Kreuzungs¬ 
stellen unterhalb der Knöchelspitzen werden beide Binden mit Bind¬ 
fäden fest zusammengebunden. Zwischen die zwei inneren und die 
zwei äusseren Bindenzügel wird in einiger Entfernung von der Fuss- 
sohle ein Querbrettchen eingesetzt. Durch eine weitere senkrechte 
Schleife wird das Kniegelenk unterstützt. 

Schon Krause hat bei einigen seiner Verbände durch ein 
Scharnier dafür Sorge getragen, dass das Kniegelenk beweglich bleibt. 
Später ist die Freihaltung des Kniegelenkes nicht mehr so sehr betont 
worden, weshalb sich in neuester Zeit Huschenbett veranlasst sah, 
für die Freihaltung des Kniegelenkes zu plädieren. Er benützt als 
Unterlage Trikot und polstert das Kniegelenk. Zunächst wird ein 
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dünner Gipsverband angelegt, der auch bei Unterschenkelbrüchen 
über das Kniegelenk hinauf reicht. Ist der Gipsverband getrocknet, 
so befestigt man auf ihm die im Kniegelenk bewegliche Eisenschiene durch 
Wasserglasbinden. Der Verband wird nun am Kniegelenk so weit aus¬ 
geschnitten, dass vor der Patella eine kleine Gipsbrücke stehen bleibt. 
Diese wird erst dann durchtrennt, wenn eine Verschiebung nicht 
mehr möglich ist. Die freie Beweglichkeit des Fussgelenkes erreicht 
Huschenbett dadurch, dass er die Gipsschale bogenförmig über 
dem Fussrücken ausschneidet. 

Ich habe mir ebenfalls schon früher unter Anerkennung der 
Verdienste Hessing’s in technischer Beziehung Mühe gegeben, 
darauf hinzuweisen, dass die Verwendung Hessing’scher Apparate 
in der Behandlung einiger Erkrankungen wieder eine Einschränkung 
erfahren müsse. Ich rechnete hierher die Koxitis und die Frakturen, 
Erkrankungen, bei welchen die Immobilisation eine weit grössere 
Betonung verlangt als die Extension. Bei der Koxitis kann ein 
Hessing‘scher Hülsen-Schienenapparat vorzügliche Dienste leisten, 
wenn die Krankheit ihren Höhepunkt überschritten hat. Bei der 
floriden Koxitis aber wirkt der Gipsverband heilsamer als der beste, 
„tadellos“ gearbeitete Stützapparat. Der ablehnende Standpunkt von 
Zülzer beruht auf der Beobaehtung des von Binder später ver¬ 
öffentlichten Materials, dessen Beweiskraft ich nicht anerkennen kann. 
Es ist selbstversländlich nicht meine Absicht, etwas gegen die Technik 
der Hessing ’schen Apparate gesagt zu haben, die wir in der allgemeinen 
Praxis ja überhaupt nicht mehr entbehren können und wollen. 

Nun stehe ich auf dem Standpunkt, dass auch bei den Frakturen 
der unteren Extremitäten die Apparatotherapie bei weitem nicht das 
erfüllt, was sie verspricht. Nur die Bruns'sehe Methode möchte 
ich hiervon ausnehmen, da sie nicht von der Anlegung eines guten 
Kontentivverbandes abgegangen ist. Suchen wir in grösseren Spitälern 
und Universitätskliniken nach den Apparaten, die zur ambulatorischen 
Behandlung von Frakturen empfohlen sind, so werden wir uns über¬ 
zeugen können, dass hier wenigstens nicht das Bedürfnis vorhanden 
ist, die Indikation für jene Therapie zu erweitern. Wo werden, so 
können wir fragen, Beinbrüche mit Gehapparaten behandelt? Eine 
Enquete hierüber wäre wohl sehr interessant. Aber auch ohne eine 
solche sind wir berechtigt, zu sagen, dass ein Verfahren, das allge¬ 
meine Anerkennung gefunden hat, d. h. ein Normalverfahren für 
den Praktiker, noch nicht existiert, was mechanische Hilfsmittel an¬ 
belangt. Hinsichtlich des Gipsverbandes ist das Normal verfahren für 
den Praktiker am besten durch die Worte Bardeleben’s gekenn¬ 
zeichnet, welcher sagt: „Das Einfachste und Sicherste ist es, 
den Gipsverband so einzurichten, dass er ohne weiteres 
als Gehverband benützt werden kann.“ Gegenüber den 
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älteren Methoden der Beinbruchbehandlung empfiehlt Bardeleben 
die Anwendung der Gehverbände als die Regel. 


Bei der Schilderung der Technik im Speziellen können wir die 
Bardeleben’sehen Ausführungen zu Grunde legen. Der Verletzte 
ist bequem zu lagern. Narkose wird möglichst vermieden. Ein Ge¬ 
hilfe fasst den etwas supinierten Fuss an seiner Spitze und an der 
Ferse und extendiert bis zur Erhärtung des Verbandes. Um besser 
halten zu können, bestreut er vorher seine Hohlhand mit Gipspulver. 
Die Haut wird mit Öl bestrichen. Die mit Gips dick eingepuderten 
Mullbinden werden, nachdem sie in heissem Wasser aufgeweicht und 
wieder ausgerungen sind, immittelbar auf die Haut gelegt. Renverses 
werden vermieden, eventuell wird die Binde abgeschnitten. Bei 
Malleolenbrüchen wird der Verband bis zu den Kondylen der Tibia, 
bei anderen Unterschenkelbrüchen bis handbreit über die Kondylen 
des Femur, bei Oberschenkelbrüchen bis zum Sitzbeinhöcker angelegt. 
Am oberen Ende, namentlich am Sitzhöcker, kann dem Verband da¬ 
durch ein Abschluss gegeben werden, dass unter die obersten Touren 
der Gipsbinde eine Manschette aus irgend einem weichen Stoff gelegt, 
in bekannter Weise umgeschlagen uud weiter in den Verband auf¬ 
genommen wird. Schliesslich werden auch vier in heissem Wasser 
erweichte Streifeu Tapetenspahn in gleichen Abständen in der Länge 
des ganzen Verbandes appliziert und durch Gipsbinden befestigt. 

Auch Bardeleben hat die Extensiouswirkung dieses Verbandes 
nicht hoch angeschlagen und das Hauptgewicht auf die Retention 
gelegt. Als Kontentivverband ist der Verband gewiss nicht neu. Neu 
ist nur, wie Bardeleben sagt, dass man den Verletzten mit diesem 
Verbände, sobald er völlig erstarrt ist, auftreten und umhergehen 
lässt. Ich möchte hier wiederholen, dass derjenige, welcher bestrebt 
ist, nur einen Kontentivverband ohne Erzielung irgend einer Druck¬ 
oder Extensionswirkung anzulegen, viel weniger der Gefahr ausgesetzt 
ist, einen zu engen Verband anzulegen. 

In der ersten Zeit nach Anlegung des Verbandes geht der Ver¬ 
letzte nach Bardeleben’s Vorschrift entweder an Krücken oder in 
einem Gestell, welches sich auf Rollen leicht bewegen und den Armen 
des Patienten breite Unterstützungsflächen in beliebiger Höhe darbietet. 

Im allgemeinen halte ich es für zweckmässig, sich an die Barde¬ 
lebe n’sehen Vorschriften zu halten. Es ist jedoch nicht unbedingt 
nötig, der Schablone zu folgen. So wird es mancher Arzt vor¬ 
ziehen, den Gipsverband nicht unmittelbar auf die Haut zu legen. 
Zu widerraten ist auf alle Fälle eine dicke Wattepolsterung, wenn es 
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sich um eine leicht eintretende Dislokation der Bruchenden handelt. 
Ausserdem darf nicht schon die Binde, welche zur Befestigung des 
Wattelagers angelegt wird, einschnüren. Empfehlenswert sind ge¬ 
wöhnliche, über die Bruchstelle oder das Kniegelenk hinausreichende 
Strümpfe oder die mehr und mehr in Aufnahme kommenden Trikot- 
Schlauchbinden, von denen auch wiederum vorausgesetzt werden 
muss, dass sie nicht zu eng sind. Die Ollage, die bei direkter Appli¬ 
kation des Gipsverbandes auf die Haut allseitig empfohlen wird, ist 
durchaus nicht überflüssig, weil der Gipsverband sonst anklebt und 
später bei Bewegungen des Beines unter schmerzhaften Gefühlen sich 
loszulösen sucht. 

Auch hinsichtlich der verschiedenen Zeiten, in denen ein Ver¬ 
band angelegt werden soll, werden die Meinungen auseinandergehen. 
Hessing, Dollinger, Riedel etc. legen zuerst den peripheren 
Teil des Verbandes an, um dann über diesem die eigentliche Exten¬ 
sionsvorrichtung anzubringen. Bei Brüchen in der Nähe des Fuss- 
gelenkes ist die Laschenextension nicht gut ausführbar, wenn wir 
nicht die Lasche in den Verband selbst aufnehmen wollen. Gerade 
die erwähnten Brüche sind es aber, welche am häufigsten den Ge¬ 
danken an eine ambulante Behandlung wachrufen. Bei ihnen ist 
also die Ausübung der Extension durch die Hände eines Gehilfen 
zweckmässiger. Zu sorgen haben wir hierbei dafür, dass der exten¬ 
dierende Gehilfe nicht die ganze Last des Beines zu tragen hat, und 
dass mindestens das Kniegelenk gut unterstützt wird. Ich halte die 
Extension mit den Händen überhaupt für besser als die mit der 
Hessing'sehen Lasche. Wird stark extendiert, dann schneidet die 
Lasche entweder ein, oder sie rutscht ab, oder der Fuss wird in 
Spitzfussstellung gedrängt, von der Anlegung derselben über dem er¬ 
starrten Verband natürlich ganz abgesehen. Die Extension, die nicht 
durch Heftpflasterstreifen ausgeübt wird, leidet au zwei Übeln, nämlich, 
dass sie erstens nicht genügend fixiert, dass zweitens ihre Wirkung 
sich nicht über das ganze Bein erstreckt. Ein Extensionsapparat, der 
diese Übel vermeidet und doch bequem ist, ist aber meiner Erfahrung 
nach noch nicht konstruiert. Nur bei Eingipsung des Beines bis über 
das Kniegelenk nach Dollinger kann ein Zug an der Extremität 
eine stärkere Wirkung auf den Oberschenkel ausüben. 

Wer aber Extensionslaschen verwendet, wird auch mit Vorteil 
den Flaschenzug, der für jeden Arzt leicht zu erreichen ist, da er 
einen wesentlichen Bestandteil der Glisson’schen Schwebe darstellt, 
verwenden. Ebenso ist es lediglich eine Sache der Erfahrung, ob 
wir lieber eine Schraube als einen Flaschenzug gebrauchen, oder irgend 
eine andere Vorrichtung, wie z. B. die Befestigung an einem einfachen 
Kleiderhaken. Die Vorschriften hierüber sind aus der allgemeinen 
Verbandlehre zu entnehmen. Ferner ist hier nicht der Ort, die 
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verschiedenen Dislokationen zu besprechen, die sich aus einer fehler¬ 
haften Direktion des peripheren oder centralen Bruchstückes ergeben. 
Die möglichst vollkommene Korrektion der pathologi¬ 
schen Stellung ist auch für den Gehverband die erste 
Voraussetzung für den Erfolg. 

Für die Kontraextension genügt nach Bardeleben das Ge¬ 
wicht des Rumpfes des Verletzten allein. Erforderlichen Falles kann 
auch eine Vorrichtung für die Kontraextension leicht improvisiert 
werden. 

Bei der Anlegung des Verbandes zu verschiedenen Zeiten braucht 
übrigens der periphere Abschnitt nicht immer zuerst angelegt zu 
werden. Zur Erleichterung der Extension am Fuss kann nämlich 
bei Brüchen in der Nähe des Fussgelenkes der Unterschenkelteil des 
Verbandes vor dem Fussteil desselben angelegt werden. Da eine 
Einschnürung überhaupt nicht stattfindeu darf, so ist es ganz gleich, 
ob das Abwinkeln der Binden von oben nach unten oder von unten 
nach oben erfolgt. 

Auch auf die bequeme Lagerung der Verletzten kommt es sehr 
viel an. Ist die Muskulatur nicht ganz erschlafft, so beginnt das 
Glied bald zu zittern, wodurch die Gleichmässigkeit der Extension 
sehr beeinträchtigt wird. Ausserdem ist auch die Reposition leichter, 
wenn der Muskelspasmus fehlt. Deshalb zieht Habart im Gegen¬ 
satz zu Bardeleben bei der Reposition die Narkose vor. 

Den Gipsverband später mit einer Leimschicht zu umgeben, kann 
ich nur empfehlen. Am einfachsten ist es, Leimbinden, wie sie im Handel 
zu erhalten sind, nach Durchtränkung mit möglichst heissem Wasser 
fest auszudrücken und sie um den völlig verhärteten Gipsverbaud 
herumzulegen. Es genügen einige Lagen, um dem Verband eine be¬ 
deutende Härte zu verleihen. Leimbinden kann man sich selbst da¬ 
durch vorräthig herstellen, dass man Gazebinden in Leim kocht und 
sie daun iu ausgespanntem Zustand an der Luft trocknet. Die ge¬ 
trockneten Binden werden vor dem Gebrauch ebenfalls nur in heisses 
Wasser gelegt. Stets ist frischer Leim zu nehmen, damit der Ver¬ 
band nicht unangenehm riecht. Hessing benutzt einen besonderen, 
sogenannten Patenttopf, in dem der Leim im Wasserbad erhitzt wird. 
Wenn der gewöhnliche Leim einige Stunden in Wasser eingeweicht 
war und ein Anbrennen des Leimes beim Erhitzen vermieden wird, 
so kann er in jedem Gefäss aufgekocht werden. 

Die Umgebung des Gipsverbandes mit einer Leimschicht scheint 
mir zweckmässiger zu sein als die Einlage von Tapetenspahn, 
Schienen etc. in den noch weichen Gipsverband, weil man dadurch 
in die Versuchung geraten könnte, die Gipsbinde stärker anzuziehen. 
Gegen die Polsterung der Sohle im Sinne von Dollinger ist nichts 
einzuwenden. 
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Vor allem soll sich der Arzt klar sein über die Fragen: Wie 
weit, in welcher Position, wie und wann ist der Verband 
anzulegen? Hiezu gestatte ich mir noch folgende Bemerkungen. 

Die Frage, wie weit der Gehverband zu reichen hat, haben wir oben 
schon gestreift. Ira allgemeinen ist zu sagen, dass er so weit ange¬ 
legt werden muss, als es notwendig ist, das Resultat der Reposition 
auch beim Auftreten zu erhalten. Bei allen Knöchelbrüchen genügt 
die Anlegung bis zum Kniegelenk. Bei allen sonstigen Brüchen des 
Unterschenkels muss aber der Verband das Kniegelenk mitumschliessen, 
und zwar ist die Immobilisierung des Kniegelenkes besser als die Er¬ 
haltung der Beweglichkeit in demselben durch Einlegen eines Scharniers, 
wenn es sich um Schrägbrüche handelt. Schon normaler Weise führt 
der Unterschenkel bei Beugung und Streckung im Kniegelenk Rotations¬ 
bewegungen aus. Diese Rotationsbewegungen werden sich der Bruch¬ 
stelle mitteilen, wenn der Gipsverband, besonders am Oberschenkel 
nicht gut anliegt. Befürchten wir also eine Lockerung, so haben wir 
das Kniegelenk zu immobilisieren. So verlockend der Vorschlag von 
Huschenbett auch ist, so kann er doch nicht für alle Fälle reali¬ 
siert werden. 

Bei Brüchen des Oberschenkels im Bereich der Kondylen reicht 
der Verband bis zum Sitzknorren, wo man ihm in der oben erwähnten 
Weise durch Bildung eines Polsters einen Abschluss verschaffen kann. 
Der Voraussetzung entsprechend, dass ein gut sitzender Kontentiv- 
verband auch den Anforderungen an einen Gehverband entspricht, 
braucht der Verband nicht unbedingt den Fuss einzuschliessen. Wer 
aber eine Distraktion für erforderlich und erreichbar hält, wird das 
ganze Bein in den Verband aufzunehmen haben. 

Bei Diaphysenbrüchen des Oberschenkels muss einerseits das 
Hüftgelenk andererseits das Kniegelenk fixiert werden. Dollinger 
hat Recht, wenn er angiebt, dass der Verband nur etwa vier Finger 
breit über das Becken reichen muss. Nur das Becken braucht um¬ 
schlossen zu werden, weiter nichts. Aber auch nach unten braucht 
der Verband nur etwas über die höchste Wölbung der Wade hinaus 
zu gehen. 

Nur bei denjenigen Gelenken, welche beim Entstehen der Knochen¬ 
brüche ebenfalls Verletzungen erlitten, bietet die Immobilisation die 
Gefahr ernster Bewegungsstörungen. Gesunde Gelenke werden nach 
der Heilung der Frakturen von selbst wieder beweglich, besonders 
wenn eine Nachbehandlung eintreten kann. Bei gleichzeitiger Ver¬ 
letzung der Gelenke schützt aber auch die Beweglicherhaltung des 
Gelenkes im Verband nicht vor dem Eintreten von Bewegungs¬ 
störungen. Man muss leider manchmal die Erfahrung machen, dass 
trotz energischer Bewegungskur, Massage und Hydrotherapie ohne 
Anlegung eines Verbandes die Geleuksteifigkeit mit fortschreitender 
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Heilung zunimmt. Vielfach ist aber die Immobilisation in den ersten 
Wochen mehr geeignet, Blutergüsse zur Resorption zu bringen und 
eine knöcherne Anschwellung der spongiösen Gelenkenden, wie sie 
ja so häufig zu beobachten ist, zu verhindern. Es ist durchaus nicht 
erlaubt, die Immobilisation immer nur als ein notwendiges Übel zu 
betrachten. Dies wird wohl jeder zugebeu müssen, der die Knochen¬ 
brüche nicht allein vom Standpunkt der Nachbehandlung aus be¬ 
trachtet. Die mobilisierende Behandlung darf nur dann eintreten, 
wenn die Dislokation nicht oder nicht mehr gefährdet wird. Ge¬ 
fährdet wird sie bei allen Brüchen entweder im Bereich der Dia- 
physen des' Unterschenkels oder der Diaphyse des Oberschenkels. 
Dies wird auch von Länderer und Bum betont, welche die mobili¬ 
sierende Behandlung der Gelenkbrüche, resp. der paraartikulären 
Brüche warm befürwortet haben. Selbst Lucas-Championniöre, der 
zuerst Massage und Mobilisation für die Behandlung der Frakturen 
empfahl, hat bei den Diaphysenbrüchen ein ,.gemischtes Verfahren“ 
angewendet. 

Brauchen wir keine Befürchtung hinsichtlich der Verschiebung 
der Bruchenden und des Eintretens einer Difformitftt zu befürchten, 
dann haben wir freilich keinen Grund, absolut steif haltende Ver¬ 
bände anzulegen. Hier kommen in Betracht einerseits Massage 
und Bewegungstherapie, andererseits abnehmbare und artikulierte 
V erbände. 

In welcher Position legen wir am zweckmässigsten die Gipsgeh¬ 
verbände an? Wenn das Bein frei über den Tischrand oder über 
das Bett hinausgehalten werden kann, entsteht keine Schwierigkeit. 
Zu vergessen ist hierbei aber nicht, dass der Fuss entweder recht¬ 
winkelig zum Unterschenkel oder leicht dorsalflektiert gehalten wer¬ 
den muss. Ferner muss während des Anlegens des Verbandes das 
Kniegelenk unterstützt werden, ausserdem wird der Verband in ge¬ 
ringer Beugestellung des Kniegelenkes angelegt. Ohne diese Vor- 
sichtsmassregeln kann der Verletzte später nicht gut auftreten und 
es bildet sich bald ein sogenanntes Genu recurvatum aus, gegenüber 
welchem der Plattfuss nur ein verhältnismässig geringes Übel darstellt. 

Grosse Schwierigkeiten entstehen, wenn der Verband im Liegen 
um das Hüftgelenk angelegt werden soll. Das Armamentarium der 
orthopädischen Chirurgie ist reich an Lagerungsapparaten für die An¬ 
legung von Hüftverbänden. Die Technik derselben ist aber noch so 
wenig abgeschlossen, dass mau noch nicht verlangen kann, dass der 
praktische Arzt sich im Besitz auch nur eines dieser Hilfsmittel be¬ 
findet. Letzterer muss sich also auch wiederum hier mit einfacheren 
Mitteln zu helfen suchen, die gerade nicht immer die schlechtesten 
sind. Das Verfahren Dollinger’s, den Verband anzulegen, während 
der Patient auf einer fest einschnürenden Schlinge reitet, halte ich 
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nur für die Klinik, nicht aber für die ambulante Praxis geeignet, weil 
ich die Gefahr des Dekubitus für zu gross erachte. Der Gedanke, 
Hüftverbände anzulegen, während der Patient steht, ist zu nahe¬ 
liegend, bei Frakturen aber nicht zu realisieren. Wenn der Patient 
aber flach auf den Rücken gelegt wird, ohne dass der Verband ganz 
hart ist, so drückt sich letzterer flach und es entsteht dadurch wieder 
die Gefahr des Dekubitus. Um diese Schwierigkeiten zu vermeiden, 
habe ich schon vielfach, und zwar mit gutem Glück, den Gipsver¬ 
band um das Becken angelegt, während der Patient sitzt. Ich habe 
bisher nur die primitivste Form gewählt, d. h. die Anlegung an einem 
gewöhnlichen Tisch oder Stuhl, bin aber der Meinung, dass die Me¬ 
thode durch bequemere Placierung des Patienten auch in Kranken¬ 
häusern noch mehr ausbildungsfähig wäre. Ich nehme beispielsweise 
einen gewöhnlichen Stuhl mit möglichst flachem und viereckigem 
Sitz, der Stuhl wird auf einen starken Tisch gestellt und darauf wird 
der Patient placiert. Der Patient sitzt nur mit der einen Hälfte des 
Beckens, nämlich derjenigen, welche der unverletzten Seite entspricht, 
und dem einen Oberschenkel auf dem Stuhl. Das gebrochene Glied 
wird möglichst senkrecht nach unten gezogen von einem Gehilfen, 
der auf einem Schemel sitzt. Ein zweiter Gehilfe sorgt dafür, dass 
der Patient oben gerade sitzt, da er weder zu stark nach der einen, 
noch nach der anderen Seite hinüber neigen darf. Der Stuhl muss 
also möglichst nahe an den Rand des Tisches herangezogen werden. 
Die Fixation des Patienten kann auch dadurch bewerkstelligt werden, 
dass die Mitte eines stärkeren Handtuches um die Hälfte des Thorax, 
welche der verletzten Seite entspricht, gelegt wird und die Enden des¬ 
selben an der Stuhllehne befestigt werden, welche sich entweder im 
Rücken oder an der Seite des Patienten befindet. Eventuell gebraucht 
man ein zweites Tuch und die Lehne eines zweiten Stuhles, um den 
Patienten nach beiden Richtungen hin zu fixieren. Der zweite Stuhl 
muss beschwert werden, damit er nicht verrutscht. Überall findet 
man Leute, welche die Fixation des Patienten und die Extension an 
der verletzten Extremität ausführen und überwachen können. Diese 
Methode der Anlegung von Gipsverbänden habe ich besonders in 
der Kinderpraxis bewährt gefunden. Der Patient wird erst dann flach 
gelegt, wenn der Verband völlig verhärtet ist. Auch bei diesem Ver¬ 
fahren ist es möglich, die Extension durch eine Lasche und den 
Flaschenzug ausüben zu lassen. 

Das Verfahren soll nur den einfachsten Weg zeigen, um die zu ver¬ 
bindenden Teile des Körpers frei zu halten und will nicht in Konkurrenz 
treten mit den Lagerungsapparaten, die, wie gesagt, seit einigen Jahren 
konstruiert werden. Die wesentlichen Bestandteile dieser Apparate 
bestehen in einer in senkrechter Richtung auf dem Tisch verstellbaren 
Platte zur Aufnahme des Kreuzbeines, in einer Kontraextensionsvor- 
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richtung in Gestalt eines gegen das Perineum wirkenden senkrechten 
Stabes, ferner in Vorrichtungen zur Extension, wie sie nicht näher 
hier beschrieben zu werden brauchen. 

Auch bei der Anfertigung von Gipsabgüssen lasse ich die be¬ 
schriebene Stelle einlialten und bin von der jetzt von mir früher an¬ 
gegebenen Suspension vollständig abgekommen. 

Fühlen wir uns veranlasst, einen Gipsverband nur bis zum 
oberen Ende des Oberschenkels anzulegen, so dürfen wir das Bein 
nicht in Abduktionsstellung verbinden, weil der Patient später im 
Bett oder beim Gehen das Bein wieder adduziert; dann drückt der 
Verband innen stark gegen die Weichteile, während er aussen klafft. 
Bei noch nicht konsolidierten Brüchen des Oberschenkels erleidet 
derselbe infolge dessen an der Bruchstelle eine Knickung. 

Ist, man sich nun über die Ausdehnung des anzulegenden Ver¬ 
bandes klar und nimmt der Patient die geeignete Position ein, so 
handelt es sich um die Anlegung der Gipsbinden, entweder über die 
blosse Haut oder über eine dünne Unterlage. Man findet häufig den 
Hinweis darauf, dass die Gipsbinden möglichst glatt anzulegen sind, 
dass deshalb Renversös zu vermeiden sind. Wichtiger ist es aber, 
bei der Anlegung der Gipsbinden, jeden Zug zu vermeiden. 
Es kommt weuiger darauf an, wie der Verband aussen aussieht, als 
darauf, wie er innen beschaffen ist. Bei der Anlegung eines Geh¬ 
gipsverbandes muss der Arzt das Material, mit dem er arbeitet, 
schon vorher genau kennen. Er muss das Beste wählen, was an 
Gips und an Binden zu beziehen ist. Alsdann brauchen die Binden 
mit Ausnahme der untersten Lagen nicht allzu nass angelegt, sondern 
können vor dem Anlegen etwas ausgedrückt werden. Besonders ist 
darauf zu achten, dass auch der Anfang der Binde mit Gips gut 
imprägniert ist. Wird nicht der geringste Zug ausgeübt, sondern die 
Binde nur aufgelegt und einfach von einer Hand in die andere 
hinübergegeben, so braucht mau zunächst auf die äussere Glätte nicht 
viel Gewicht zu legen. Ist die Binde gut durchfeuchtet, so macht 
es auch nichts aus, wenn sich einige Touren überschlagen. Bei Ab¬ 
nahme des auf die blosse Haut gelegten Verbandes darf die Innen¬ 
fläche nicht staffelförmig uneben sein, sondern glatt wie ein Negativ. 
Wer einen solchen Verband nicht anlegen kann, dem ist jeder Ver 
such, eine Fraktur mit Gipsgeh verbänden zu behandeln, dringend 
zu widerraten. Schwierig kann das Verfahren indess nicht genannt 
werden für denjenigen, der vorher auch nur einige Übung sich an¬ 
geeignet hat. Wie ich schon oben ausgeführt habe, halte ich auch 
das Eindrücken der Verbände an den Gelenken und am Sitzknorren 
nicht für empfehlenswert. Liegt der Verband den Umrissen des 
Gliedes genau an, so muss er auch als eng genug betrachtet werden. 
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Hier möchte ich die Bemerkung einschalten, dass das Bett, in 
dem der Patient ruht, flach sein muss und nicht muldenförmig aus¬ 
gehöhlt sein darf, weil die richtige Lagerung des Beines sonst schwer 
durchzuführen ist. 

Von welchem Zeitpunkt ab sollen wir nun den Gipsverband 
anlegeu? Betrachten wir denselben nach Barde leben als die 
Regel, so haben wir ihn anzulegen, sobald wir den Patienten in Be¬ 
handlung bekommen, ln diesem Falle warten wir nicht erst ab, bis 
die Schwellung nicht mehr zunehmen kann, sondern erwarten vom 
Gipsverband eine Kompression der Bruchstelle durch gleichmässige 
Verteilung des peripheren Druckes über das ganze Glied oder einen 
grösseren Abschnitt desselben. Andere folgen jedoch lieber noch 
der schon früher von Krause angegebenen Vorschrift, den 
Gipsverband erst anzulegen, wenn die Bruchgeschwulst ihre 
Höhe erreicht hat und eine weitere Schwellung nicht mehr zu 
fürchten ist. 

Es scheint mir, dass es hinsichtlich dieser Frage sehr viel darauf 
ankommt, wo die Fraktur ihren Sitz hat. Für den Praktiker auf 
dem Land ist es zweifellos eine sehr bedenkliche Sache, vor Erreichung 
des höchsten Standes der Bruchgeschwulst am Unterschenkel einen 
Gipsverband anzulegen. Er wird deshalb gut thun, die ersten drei, 
vier bis fünf Tage abzuwarten. Ganz anders liegen indes die Ver¬ 
hältnisse bei Brüchen des Oberschenkels. Hier ist die Anlegung 
eines den ganzen Oberschenkel, das Becken und Kniegelenk um- 
schliessenden, aber nirgends einschnürenden Gipsverbandes am ersten 
oder zweiten Tag weit weniger bedenklich. 

Länger abzuwarten mit der Anlegung eines Gehgipsverbandes 
halte ich nicht für erforderlich und nicht für wünschenswert, weil 
oft schon nach einigen Tagen eine eventuell vorzunehmende Korrektur 
an der Bruchstelle oder in der Stellung des Fusses Schwierigkeiten 
bereiten kann. Liegt uns daran, einen Gipsgehverband anzulegen, 
so müssen wir trotz des abwartenden Standpunktes in den ersten 
Tagen doch daran festhalten, dass dies möglichst bald zu ge¬ 
schehen hat. 

Wie verschieden die Auffassung über den Zeitpunkt der ambu¬ 
latorischen Behandlung ist, möge daraus hervorgehen, dass Länderer 
z. B. vorschreibt, Querbrüche des Unterschenkels 5—6 Tage lang mit 
einem wattirten, dann mit einem genau anschliessenden Gipsverband zu 
behandeln, der gegen Ende der dritten Woche gespalten wird behufs 
periodischer Abnahme wegen vorzunehmender Massage. Ende der 
vierten Woche werden sonst gesunden Leuten vorsichtige Versuche 
zum Auftreten mit dem Verband gestattet. Bei Oberschenkel¬ 
frakturen dürfen die Patienten erst in der sechsten oder siebenten 
Woche auftreten. Vielleicht teilt auch Länderer den Standpunkt 
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nicht mehr, den er früher vertreten hat. Die ambulatorische Be¬ 
handlung der Beinbrüche hat aber auch heute noch ebenso viele 
Zweifler gegen sich als sie begeisterte Anhänger für sich hat. — 
Trotzdem nun aber Bardeleben nach den unter seinen Augen 
und unter seiner Mitwirkung gesammelten Erfahrungen gegenüber 
der älteren Methode der Behandlung im Bett die Anwendung der 
Gehverbände als die Regel empfiehlt, befinden sich doch unter den 
von ihm im Jahre 1895 veröffentlichten 74 Fällen, wie oben schon 
erwähnt worden ist, doch 16 Fälle, welche nicht mit Gehverbänden 
behandelt werden konnten. Es wird wohl richtig sein, wenn man 
annimmt, dass der Prozentsatz derjenigen Brüche, welche, wie die 
letzteren eine andere Verbandmethode erfordern, ausserhalb der 
Krankenanstalten ein wesentlich höherer ist. Wir dürfen natürlich 
nicht die jetzigen Verhältnisse zu Grunde legen, nach welchen die 
ausserklinische Behandlung der Beinbrüche mittelst Gehverbänden 
noch eine Seltenheit darstellt. Noch ist dem Praktiker eine Reihe 
anderer Methoden geläufiger, die alle hier aufzuzählen, nicht in unserer 
Aufgabe liegt. Von den Methoden, die bis zur zur Anlegung eines 
Gehverbandes in Betracht zu ziehen wären, käme in Betracht die 
Lagerung in einer der gebräuchlichen Blech- oder Drahtschienen, oft 
das beste Mittel, um dem Glied vorübergehend Ruhe zu verschaffen. 
Statt der Hohlschienen können Seitenschienen aus Pappdeckel nach 
vorheriger guter Polsterung angelegt werden. Letztere werden even¬ 
tuell an Ort und Stelle zurecht geschnitten. Bei Fahrten über Land 
ist die Mitführung von Pappdeckel bequemer als die von Blech- oder 
Drahtschienen. Im Notfälle führen auch noch einfachere Mittel, so 
die Anlegung einer hölzernen Aussenschieue, welche nach Rosen¬ 
berger unter Umständen vom Thorax bis über den äusseren Fussrand 
hinaus zu reichen hat, zum Ziele. Nicht zu vergessen sind ausserdem 
die Beely’sehen Gipshanfschienen. Die Anwendung derselben lässt 
sich nach Schoenborn, welcher zur weiteren Ausbildung der 
Gipshanfschienenbehandlung viel beigetragen hat, auch mit perma¬ 
nenter Extension kombinieren. Bei der Heftpflasterextension sollen 
nach Bardenheuer’s Vorschrift die Heftpflasterstreifen weit über 
die Bruchstelle hinausreichen. 

Der erste Verband, der längere Zeit liegen bleibt, entscheidet 
das Schicksal der Fraktur und, je weiter wir uns von dem Zeit¬ 
punkt der Verletzung entfernen, desto näher rückt der Tag, an welchem 
wir zu abnehmbaren und artikulierten Verbänden übergehen können 
bei solchen Frakturen, welche, wie oben erwähnt, in den Diaphysen 
der Knochen gelegen sind. Bei Brüchen in der Nähe der Gelenke 
ist die Anlegung abnehmbarer und artikulierter Verbände schon 
in den ersten Tagen nach erlittener Verletzung möglich. Die Supra¬ 
malleolarbrüche müssen wir zu den Diaphysenbrüchen rechnen. 
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Trägt ein Patient einen Gehgipsverband und besteht sonst keine 
Veranlassung, den Y T erband zu wechseln, so soll der Verband ge¬ 
tragen werden bis zur erfolgten Konsolidation. Beim Verbandwechsel 
ist die Anlegung eines zweiten oder dritten Gipsverbandes der 
gleichen Natur das Einfachste. Bequemer für den Patienten ist aber 
ohne Zweifel dann die Anlegung eines mit Hilfe eines Technikers 
gearbeiteten Modellverbandes oder Hülsenapparates. Letztere können 
schon von der zweiten Woche ab nach der Verletzung getragen werden. 
In der Privatpraxis habe ich es sogar vielfach für ratsamer gefunden, 
die ersten 14 Tage im Bett zu behandeln und dann einen in der 
Zwischenzeit angefertigten Gehapparat anzulegen. Für solche Fälle, 
bei welchen die Intention einer sofortigen ambulatorischen Behand¬ 
lung nicht besteht, habe ich früher Modellverbftnde aus Leim- oder 
Gipsleimbinden empfohlen. Dieselben halte ich auch jetzt noch für 
sehr empfehlenswert. Obwohl die Technik einfach und leicht zu 
erlernen ist, bereitet sie dem Praktiker ausserhalb der Klinik und 
dem Krankenhaus doch einige Verlegenheiten, wenn er keine gute 
Assistenz hat. Das ist vor allem bei Anfertigung eines Gipsabgusses 
der Fall. Nur wer bereits durch Übung einen gewissen Vorteil sich 
angeeignet hat, in welchem Falle die Anfertigung eines Gipsmodelles 
ein Leichtes ist, wird sich bei Frakturen dazu verstehen, ein Modell 
von dem verletzten Bein zu nehmen. Ich fertige selbst kein Negativ 
mehr von dem verletzten Bein an, um ein Modell herzustellen, sondern 
ich benutze hierzu, während das verletzte Bein verbunden bleibt, das 
gesunde. Nach der Vorschrift Hessing’s werden vom letzteren die 
Konturen abgezeichnet. Das Bein wird auf ein langes Papier und 
eine harte Unterlage gelegt und mittelst eines senkrecht zum Papier 
gerichteten, langen Bleistiftes werden die Umrisse des Beines direkt 
abgezeichnet. Alsdann wird das Papier möglichst glatt an die Aussen- 
Seite des erhobenen Beines behufs Entnahme der Konturen angelegt, 
falls sich der Patient nicht auf die Seite legen kann. In Abständen 
von 5—10 cm wird der Umfang gemessen und an der entsprechen¬ 
den Stelle auf dem Papier notiert. Auch die Bruchstelle muss mar¬ 
kiert werden. Aus den Konturen und dem Maasse wird in der 
Werkstätte ein Holzmodell hergestellt. Braucht der Verband nicht 
über das Kniegelenk hinauszureichen, wie bei den Knöchel- und 
supramalleolären Querbrücheu, so kann in der Werkstätte ebenso¬ 
gut ein Hülsenapparat aus Leder als ein solcher aus Gipsleimbinden 
hergestellt werden. Immerhin sind Gipsleimverbände billiger und 
einfacher. 

Bei Unterschenkelfrakturen, die schon einige Wochen alt sind, 
oder die nicht zur Verschiebung der Fragmente neigen, empfiehlt sich 
im Falle eines Verbandwechsels auch die Anlegung eines artikulierten 
Gipsverbandes nach Krause oder Huschenbett. 
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Ist ein Gipsverband einmal aufgescbnitten und abgenommeu 
worden, so kann er nicht mehr so angelegt werden, dass die Frag¬ 
mente sich nicht mehr verschieben können. In diesem Falle spielt 
er deshalb nur noch die Rolle eines Schutzverbandes, wozu er sich 
aber weniger eignet als ein Wasserglasverband. 

Eine besondere Stellung nimmt der Schenkelhalsbruch ein. Dies 
ist der einzige Bruch, für welchen sich a priori ein Hessing’scher 
Hülsenschienenapparat eignet. Wie viele Leute sind aber in der 
Lage, einen derartigen Apparat anfertigen zu lassen ? Da jedoch gerade 
dieser Bruch eine Abkürzung der Bettbehaudlung erfordert, so ist 
jedes Ersatzmittel, das der Wirkung desselben nahe kommt, sehr zu be- 
grüssen. Für das beste Ersatzmittel halte ich in diesem Fall die Bruns', 
sehe und die Liermaun’sche Schiene, welch’ letztere eventuell im Knie¬ 
gelenk beweglich bleiben kann. Ich habe Gelegenheit gehabt, Patienten 
und Patientinnen iu mittleren und älteren Jahren zu sehen, bei welchen 
nachträglich die Diagnose einer Schenkelhalsfraktur mit Sicherheit 
gestellt werden konnte, und welche nach der Verletzung nur wenige 
Tage das Bett gehütet hatten, weil die Diagnose einer Schenkelhals¬ 
fraktur nicht gestellt wurde. Diese Leute waren aber nicht schlechter 
daran, als wenn sie wochenlang ans Bett gefesselt worden wären. 
Interessant ist ein von Linow mitgeteilter, gut beobachteter Fall, in 
welchem ein 33 Jahre alter Ziegelträger einen Schenkelhalsbruch erlitt 
und trotzdem imstande war, seine Arbeit, bestehend in dem Tragen 
von Ziegeln in die vierte Etage eines Neubaues, allerdings unter 
Schmerzen und Hinken, noch zwei Stunden lang bis zum Abend 
fortzusetzen. Am 5. Tag stellte er erst wegen zunehmender Schmerzen 
die Arbeit ein. 

Bei der Mannigfaltigkeit, welche das klinische Bild des Schenkel, 
halsbruches darbiet, können wir demnach nicht sagen, dass nur durch 
die Anlegung eines Stützapparates der Verletzte in die Lage ver¬ 
setzt werden kann, verhältnismässig früher das Bett zu verlassen. 
Ich halte dafür, dass in manchen Fällen die Immobilisation des Hüft¬ 
gelenkes durch einen Becken und Oberschenkel umschliessenden 
Gipsverband dieselben Dienste leisten könnte. Der Gipsverband hat 
aber wieder den Nachteil, dass der Oberkörper nicht gut hoch ge¬ 
lagert werden kann, wie dies bei älteren Leuten so oft notwendig 
wird. Ausserdem ist bei bestehender Korpulenz die Anlegung eines 
Gipsverbandes eine missliche Sache. Das Ideale bleibt deshalb, wie 
auch Hof fa annimmt, beim Schenkelhalsbruch der entlastende Apparat. 
Es genügt hier ebenfalls, aus den Konturen und den Umfangmaassen 
des gesunden Beines ein Modell herzustellen. 

Will der Verletzte, der einen Stützapparat oder einen Gehver¬ 
band trägt, zum erstenmal wieder das Bett verlassen und herum¬ 
gehen, so sind einige Vorsichtsmassregelu zu beobachten. Vor 
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allem ist darauf zu achten, dass der Patient nicht fällt. Es kann 
dies geschehen dadurch, dass es ihm schwindelig wird, oder dass er 
ausrutscht, oder dass er noch nicht den Mut hat, fest auf das ver¬ 
letzte Bein aufzutreten. Bei den ersten Schritten verhalten sich die 
Patienten sehr verschieden. Die einen haben mehr Zuversicht, die 
andern weniger. Im Falle das Kniegelenk frei bleibt, ist zu beachten, 
dass nach längerer Behandlung der Fraktur im Bett und Ruhigstellung 
dieses Gelenkes Bewegungen in demselben anfangs sehr schmerzhaft 
sind. Der Kranke muss sich ferner erst wieder an das Herunterhängen¬ 
lassen des Unterschenkels, z. B. am Bettrand, gewöhnen. Erst nach 
und nach kommt er dazu, den ersten Schritt zu wagen. Krücken 
und Stöcke sind anfangs nicht zu entbehren. In anderen Fällen geht 
das Auftreten schneller. Ferner muss der Patient darauf aufmerksam 
gemacht werden, dass ödematöse Schwellung am Fuss und Unter¬ 
schenkel auftreten kann, wenn sie nicht durch den Gipsverband un¬ 
möglich gemacht wird. Allzugrosse Ermüdung soll auch vermieden 
werden. Manche Patienten sind schon zufrieden, wenn sie zum Essen 
das Bett verlassen dürfen. 

Damit ko mm en wir zu den Vorteilen, welche die ambulatorische 
Behandlung der Beinbrüche darbietet. Am besten hat sie Barde¬ 
leben zusammengefasst, welcher sagt: „Der Verletzte vermag seine 
körperlichen Bedürfnisse ohne Beihilfe zu befriedigen, er wird seiner 
Erwerbs- und Berufsthätigkeit nur in geringerem Grade entzogen; es 
steht nicht zu befürchten, dass er sich durchliege, seine Muskeln 
schwinden nicht, da er sie üben kann; Appetit, Verdauung, Schlaf, 
Respiration und Herzthätigkeit verhalten sich wie bei einem gesunden 
Menschen. Der zerbrochene Knochen heilt im Gehverbande nicht 
bloss ebenso schnell, sondern oft noch schneller, als bei andauernder 
Ruhe. Von besonderer Bedeutung ist Ausschluss andauernden Still- 
liegens für alte Leute und für Säufer: Erstere entgehen der hyposta¬ 
tischen Pneumonie, letztere dem Delirium“. 

Vulpius hat wiederholt darauf hiugewiesen, dass sich unter 
dem Einfluss übermässigen funktionellen Reizes auch ein über¬ 
mässiger Kallus mit seinen störenden Begleiterscheinungen bilden 
kann. Ich glaube auch die Wahrnehmung gemacht zu haben, dass 
sich bei ambulatorischer Behandlung ein stärkerer Kallus ausbildete. 
Ich fasse jedoch die Sache rein mechanisch auf, nicht als Hyper¬ 
trophie infolge gesteigerter funktioneller Beanspruchung, sondern als 
eine Breitdrückung der Knochenenden, die bei der Frakturheilung an 
Härte verloren haben. Die Frakturheilung spielt sich ja nicht un¬ 
mittelbar zwischen den Knochenenden ab, sondern die inneren Vor¬ 
gänge im ganzen Knochen werden beeinflusst. Gar oft sehen wir 
z. B. noch nach Monaten eine Verdickung der Malleoleu bei Brüchen, 
die in den Diaphysen der Unterschenkelknochen ihren Sitz hatten. 
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Länger dauernde ödematöse Anschwellung scheint den Rückgang der 
knöchernen Verdickung aufzuhalten. 

Oft habe ich aber nach Jahren -auch wieder ein Schwinden des 
„übermässigen“ Kallus konstatieren können. 

Die sonstigen Nachteile, die besonders aus einer fehlerhaften 
ambulatorischen Behandlung der Beinbrüche entstehen köunen, wurden 
in obigen Auseinandersetzungen schon erwähnt. Sie sind mangelhafte 
Retention, Einschnürung, Dekubitus und Gangrän. Von ischämischen 
Lähmungen ist bis jetzt nichts bekannt geworden. Vulpius erwähnt 
noch den Plattfuss. — 

Die Kontraindikationen teilen sich in solche in Bezug auf die 
Anlegung eines Gipsverbandes und in solche in Bezug auf das Auf¬ 
stehen. Das Aufstehen kommt nicht immer in erster Linie in Be¬ 
tracht, wenn wir einen Gipsverband anlegen, der auch als Geh ver¬ 
band benutzt werden könnte. In diesem Fall dient der Verband zu¬ 
nächst nur als Kontentivverband und als solcher ist er von grosser 
Wichtigkeit für den Transport und für die Beweglichkeit des Kranken 
im Bett. 

Als Gehverband ist der Gipsverband nicht zweckdienlich bei 
allen Spontanfrakturen, bei inneren Erkrankungen, die ein Aufsteheu 
verbieten, Marasmus und verschiedenen Geisteskrankheiten, ferner bei 
den rachitischen Frakturen kleiner Kinder. Gleichzeitig Kontraindi¬ 
kation für den Gipsverband bieten akute, entzündliche Prozesse (Phleg¬ 
mone, Lymphaugitis, Erysipel), schwere Weichteilverletzungen und 
Geschwüre, welche öfters einen Verbandswechsel notwendig machen 
oder Gangrän befürchten lassen, ferner Fälle, die nicht ständig in 
Beobachtung bleiben können, und Fälle, welche überhaupt keines 
Verbandes bedürfen. Von starker Beleibtheit ist oben schon die 
Rede gewesen, da sie bei Hüftverbänden die Anlegung von Gipsver¬ 
bänden erschwert. Manche Patienten, besonders Patientinnen, nehmen 
oft bei bestehender Bettlägerigkeit in kürzerer Zeit stark an Körper¬ 
umfang zu, weshalb ein früheres Aufstehen oft schon aus diesem 
Grund wünschenswert erscheint. In solchen Fällen sind oft Verbände 
mit Gehschienen nach Thomas, Bruns, Liermann bequemer. 

Dann giebt es auch Kontraindikationen hinsichtlich des Zeit¬ 
punktes des Aufstehens. Baldiges Herumgehen empfiehlt sich nicht, 
wenn bei der Reposition starke Hindernisse vorhanden waren, ausser¬ 
dem bei mehrfachen Frakturen desselben Knochens und bei starker 
Splitterung. Diese Zustände sprechen gewöhnlich auch gegen die 
Anlegung eines Gipsverbandes und für die eines Extensionsverbandes. 
Da Doppelbrüche häufig übersehen werden, wie uns die Untersuchung 
geheilter Frakturen durch Röntgenstrahlen zeigt, so ist eine gründ¬ 
liche Untersuchung auf das eventuelle Vorhandensein jener Brüche 
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in allen frischen Fällen dringend geboten, in denen das Aufstehen 
bald erlaubt werden soll. 

Hinsichtlich des Zeitpunktes möchte ich es nicht unterlassen, 
auch noch auf den Mittelweg hinzuweisen, den Helfer ich auf seiner 
Klinik zu benutzen für gut hält. Er lässt nämlich die Verletzten nach 
erfolgter Abschwellung und bei korrekter Lagerung der Fragmente in 
gut sitzendem Verbände am Ende der zweiten oder in der dritten 
Woche umhergehen. — 

Wir haben bisher nur von Frakturen gesprochen, bei welchen 
der Verlauf nicht durch Wunden beeinträchtigt ist. Wie verhält es 
sich aber mit der Anlegung von Gehverbänden bei komplizierten 
Frakturen? Wissen wir im Voraus, dass bei letzteren häufig Verband¬ 
wechsel notwendig ist, so ist die Anlegung eines Gehverbandes nicht 
zu empfehlen. Dies gilt für alle infizierten Wunden. 

Haben wir frische Fälle vor uns, so wissen wir nicht, wie weit 
eine Infektion bereits eingetreten ist. Statt solche Fälle gleich von an- 
fang an wie einfache Frakturen zu behandeln, wofür auch Stimmen laut 
geworden sind, empfiehlt es sich für die Praxis mehr, einen abwar 
tenden Standpunkt einzunehmen und den Patienten zunächst im Bett 
zu behandeln. Erst wenn wir keine Steigerung entzündlicher Zustände 
mehr zu befürchten haben, ist der Abschluss der Wunde durch einen 
Gipsverband, der auch als Geh verband benutzt werden soll, zu riskieren. 
Wir können denen nicht unrecht geben, welche es für den Praktiker 
für empfehlenswerther halten, komplizierte Frakturen in den ersten 
Wochen nicht mit Gehverbänden zu behandeln. Es entfällt für uns 
deshalb die Aufgabe, an dieser Stelle näher zu erörtern, welche Wund¬ 
behandlung bei der komplizierten Fraktur einzutreteu hat. Nach 
König gestaltet sich dieselbe sehr einfach. Auch habe ich nicht 
die Schussverletzuugen im Sinne, für welche die weltbekannten 
günstigen Erfolge v. Bergmann’s im Krimkriege herangezogen 
werden könnten. — 

Wir kommen zum Schlüsse und zu den Schlussfolgerungen. 

1. Das Prinzip der ambulatorischen Behandlung der Beinbrüche 
wird verschieden aufgefasst. Nach den einen beruht es in der Über¬ 
tragung des Körpergewichtes auf einen orthopädischen Apparat, der 
die Wirkung der Hessing’sclien Stützapparate auszuüben vermag, 
besonders hinsichtlich der Extension, nach den anderen in der Über¬ 
tragung des Körpergewichtes auf einen Gipsverband entweder mit 
oder ohne ExtensionsWirkung. Der Bruns’sche Verband nimmt eine 
vermittelnde Stellung ein. 

2. Nach unserer Auffassung besteht die Aufgabe des Gehver¬ 
bandes in der Anlegung eines Kontentivverbandes, der die Retention 
der Bruchstücke auch beim Auftreten auf das Bein verbürgt. Die 

** 
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Belastung des gebrochenen Knochens durch das Körpergewicht ohne 
die Möglichkeit einer Verschiebung halten wir für vollkommen 
gefahrlos. 

3. Voraussetzung für den Gipsgeh verband ist unbehinderte Re¬ 
position und Fehlen einer Kontraindikation für den Gipsverband. 

4. Bei Diaphysenbrüchen des Ober- oder Unterschenkels muss 
das centrale und das periphere Gelenk immobilisiert werden. Erst 
nach der zweiten Woche sind bei diesen artikulierte und abnehmbare 
Verbände zulässig. Bei Gelenkbrüchen sind letztere früher gestattet. 

5. Bei Oberschenkelbrüchen kann der Gipsverband am 1. oder 
2. Tag nach der Fraktur angelegt werden. Bei Unterschenkelbrüchen 
empfiehlt sich die sofortige Anlegung des Verbandes nicht. 

6. Die Verbände werden am zweckmässigsten über eine falten¬ 
lose, dünne Trikot- oder Binden-Unterlage angelegt und dürfen nirgends 
einschnüren. 

7. Ohne einwandfreie Technik und Nachbehandlung ist der Gips¬ 
gehverband gefährlicher als jede andere Methode der Frakturbehand¬ 
lung. Fehler lassen sich aber leicht vermeiden. 
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Die Grundsätze der modernen Behandlung der Fibro- 
myome des Uterus 1 ). 

Von 

M. Hofmeier. 


Kaum auf einem anderen Gebiet der gynäkologischen Therapie 
haben sich im Laufe der letzten 2 Jahrzehnte, ja man kann fast 
sagen des letzten Jahrzehntes, solche Wandlungen in den Anscham 
ungen vollzogen, wie auf dem der Behandlung der Myome. Dies 
hängt einerseits zusammen mit dem Wechsel unserer Anschauung 
über die nosologische Bedeutung und den Charakter der Myome, 
andererseits mit der ganz ausserordentlichen Verbesserung unserer 
operativen Erfolge in der Myombehandlung. Bei der schweren Ver¬ 
antwortung, welche der Arzt bei der Beratung von Myomkranken 
übernimmt, bei der ausserordentlichen Häufigkeit der Erkrankung 
andererseits (4—5°/o aller gynäkologisch Kranken), mag es wohl an¬ 
gezeigt erscheinen, diese Grundsätze entsprechend dem Stande unserer 
jetzigen Kenntnisse und Erfahrungen einmal übersichtlich und kurz 
auseinander zu setzen. 

„Das Fibromyom des Uterus ist eine gutartige Erkrankung, an 
welche kaum Eine der davon Befallenen stirbt und welche mit dem 
Klimakterium still steht : u das war ungefähr vor 25 Jahren der allge¬ 
mein gültige Grundsatz und die Grundanschauung, von der ausgehend 
die Therapie dieser Neubildungen gehandhabt wurde. Und da alle 
radikalen Behandlungsmethoden damals mit ausserordentlichen Ge¬ 
fahren verbunden waren, so ist es begreiflich, dass man nach Mitteln 


i) Entsprechend dem Programm dieser „Abhandlungen“, im wesentlichen ein 
Ratgeber za sein für den praktischen Arzt, beschränke ich mich absichtlich unter Ver¬ 
meidung eines jeden Eingehens auf literarische und operative Einzelheiten auf die 
Darlegung der von mir auf Grund meiner Erfahrungen an dem Kraakenmaterial der 
hiesigen Klinik gewonnenen Grundsätze bei der Beratung von Myomkranken. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 2. H. 10. 20 
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und Behandlungsmethoden suchte, welche die schlimmsten Symptome 
einschränkten und beseitigten, ohne den Krankheitsherd selbst ernst¬ 
lich anzugreifen. 

Prüfen wir zunächst einmal, wie sich im Lichte der neueren 
Forschungen der Grundsatz von der „Gutartigkeit' 4 der Myome aus¬ 
nimmt. „Gutartig“ im anatomischen Sinne, d. h. die Nachbargewebe 
nicht zerstörend und keine Metastasen bildend sind und bleiben allerdings 
die Fibromyome in der weitaus überwiegenden Zahl. Denn von solchen 
destruierenden Veränderungen kommen allein in Betracht die sarkoma- 
tösen, da epitheliale Neubildungen von Fibromyomen nicht ausgehen 
können, und da die allerdings nicht seltenen Kombinationen von Carci- 
nom und Fibromyom an demselben Uterus zunächst jedenfalls nicht 
direkt mit den Fibromyomen Zusammenhängen. Dass sarkomatöse 
Umwandlungen ursprünglicher Fibrome Vorkommen, ist nun allerdings 
unzweifelhaft 1 2 ). Aber im Ganzen genommen ist dies doch eine relative 
Seltenheit, wie wir weiter unten noch sehen werden. Nun finden sich 
aber ausser diesen direkt bösartigen Veränderungen zum Teil an den 
Geschwülsten selbst, zum Teil neben ihnen eine ganze Reihe von 
degenerativen und anderen pathologischen Vorgängen, die für Leben 
und Gesundheit der betreffenden Kranken nichts weniger wie gleich¬ 
gleichgültig sind und zum Teil direkt, zum Teil indirekt durch die 
Wirkung auf die übrigen Organe zu schweren Gesundheitsstörungen 
führen. 

Von derartigen Degenerationen der Myome selbst sind iu erster 
Linie zu nennen die myxomatöse Degeneration, die Nekrose der Ge¬ 
schwülste und ihre Vereiterung und die Erweichung resp. Cysten¬ 
bildung in denselben. 

Die sekundären Einwirkungen der Myome beziehen sich in 
erster Linie auf Herz und Gefässsystem, wie dies vor einigen Jahren 
von Strassmann und Lehmann*) in ausführlichen Untersuchungen 
klar gelegt worden ist, wobei ich die Frage vollkommen unerwogen 
lassen will, ob hier ein direkter kausaler Zusammenhang besteht. 

Ausser diesen Einwirkungen und den so häufigen Blutungen, 
auf deren Bedeutung weiter unten noch eingegangen wird, sind es in 
einer ganzen Reihe von Fällen die mechanischen Einwirkungen der 
Geschwülste als solche auf ihre Nachbarschaft, besonders die Blase, 
die zu schwerer Gesundheitsstörung führen, indem die Entleerung 
der Blase unmöglich gemacht wird. 


1) S. u. a. ▼. Franqu<5: Das Sarkom des Uterns. Zeitschr. f. Gyn. u. Geb. 
Bd. 40 und Pick: Arch. f. Gyn. Bd. 48. 

2) Arch. f. Gyn. Bd. 56, — s. auch die interessante Mitteilung von Kessler 
(Zeitschr. f. Gyn. u. Geb. Bd. 47) über Myofibrose des Herzens bei grossem Uterus¬ 
fibrom. 
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Neben diesen direkten und indirekten Gefährdungen des Organis¬ 
mus durch die Myome finden sich nun in jeder grösseren statistischen 
Zusammenstellung noch eine ganze Anzahl von Fällen, bei denen 
sich mehr oder weniger gefährliche oder belästigende Komplikationen 
finden, welche an sich unter Umständen eine erhebliche Bedeutung 
beanspruchen können, deren ursächlicher Zusammenhang mit den 
Fibromyomen aber doch ein sehr problematischer ist, wie z. B. gleich¬ 
zeitige Geschwulstbildungen an den Eierstöcken, entzündliche Adnex¬ 
erkrankungen, gleichzeitiges Auftreten von Carcinom am Uterus etc. 
Es wäre natürlich denkbar, dass diesen gleichzeitigen Geschwulst¬ 
bildungen an den verschiedenen Abschnitten des weiblichen Genital- 
traktus dieselben ursächlichen Momente zu Grunde lägen. Aber bei 
der Häufigkeit aller dieser Neubildungen an sich hat es kaum etwas 
besonders Erstaunliches, wenn man nicht allzu selten Kombinationen 
von verschiedenen derartigen Bildungen findet. 

Um ein einigermassen sicheres Urteil über die Häufigkeit dieser 
Komplikationen zu haben, habe ich unser Material der Würzburger 
Klinik vom 1. I. 1889 bis 1. IV. 1902, also von 12 Jahren zusammen¬ 
stellen lassen bezw. selbst zusammengestellt und dabei folgende 
Ziffern erhalten. Es kamen in meiner Privatpraxis und der Klinik 
bezgl. Poliklinik itn Ganzen zur Beobachtung bezgl. zur Diagnose 
578 Fälle von Fibromyom, wobei natürlich zu bemerken ist, dass 
eine kleine Anzahl dieser Kranken wegen anderer Krankheitszustände 
kamen und bei ihnen die Fibromyome mehr zufällig gefunden wurden. 
Aber weitaus die grösste Mehrzahl kam doch wegen der Beschwerden 
und Erscheinungen, welche das Vorhandensein der Fibromyome er¬ 
zeugte. Von diesen 578 Kranken kamen 445 zur Aufnahme in die 
Klinik. Dem Alter nach verteilen sich diese letzteren 445 Kranken in 
folgender Weise: 

20—30 Jahre 22 
30—40 „ 124 

40- 50 , 235 

50—60 „ 59 

60—70 „ 5 

445 

Dem anatomischen Sitz nach verteilen sich diese Geschwülste, 
soweit es überhaupt möglich ist, dieselben einigermassen genau zu 
rubrizieren, in folgender Weise: 

Polypös gestielte Fibrome 30 
Cervixfibrome 8 
submuköse 56 
interstitielle 301 
subseröse 50 
445 

20 * 
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Bei dieser anatomischen Einteilung ist natürlich der Willkür 
ein gewisser Spielraum gelassen. Besonders, glaube Ich, war die Zahl 
der Cervixfibrome nicht unerheblich höher, da auch eine nicht ganz 
kleine Zahl der durch Laparotomie Operierten tief bis in den Cer¬ 
vix hinunter entwickelte Fibrome zeigte. 

Die weitaus grösste Mehrzahl der Kranken kam natürlich wegen 
der Blutungen oder der mechanischen Einwirkungen, welche Grösse 
und Lage der Geschwulst auf die übrigen Bauchorgane ausübten. 
Über die sonstigen dabei gefundenen Komplikationen giebt folgende 
tabellarische Übersicht Auskunft. 

Cystöse Degeneration.8 mal 

Nekrose der Geschwülste z. T. mit Verjauchung 

und Vereiterung.21 r 

Sarkomatöse Degeneration. 11» 

Adeno-Carcinoma corporis .9 , 

Portio- und Cervixcarcinom.8 „ 

Ovarialcysten doppelseitig.6 „ 

v einseitig ..18 _ 

,, vereitert.2 „ 

„ Dermoid.1 

Paroovarialcyste. 1 r 

Ovarialabscess.1 „ 

Hydrosalpinx doppelseitig.1 „ 

„ einseitig.6 , 

Hämatosalpix.1 „ 

Pyosalpinx doppelseitig.1 , 

„ einseitig.8 , 

Salpingitis „ 2 » 

Vorfall des Uterus. 2 „ 

Inversio Uteri. 1 , 

Tubarschwangerschaft. 1 , 

Nabelhernie .4 „ 

Inguinalhernie.3 „ 

Hierbei ist zu bemerken, dass, soweit die entzündlichen Kompli¬ 
kationen der übrigen Genitalorgane in Betracht kommen, hier nur 
die ganz groben und sinnfälligen aufgeführt sind, indem bei den 

Operationen sicherlich sehr viel häufiger entzündliche Veränderungen 
an Ovarien und Tuben gefunden wurden, als in obigen Ziffern eben 
zum Ausdruck kommt. 

Es ist ja nuu freilich viel zu weit gegangen, wenn z. B. Noble'} 
in einer ähnlichen Zusammenstellung die Fibrome für alle diese 

i) The ComplicatioDS and Degenerations of Fibroid Tumor’s of the uterus 
as bearing upon the Treatment of fcheße Growtha. Americ. Journ. of Obstetrics 1901. 
Bd. 44. 
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Komplikationen, verantwortlich machen will. Aber. immerhin ist 4i e 
Anzahl der auch aus ihnen selbst entstandenen gefährlichen Zustände 
nicht ganz gering, hinter unseren Fällen sind hierher mindestens dje 
ersten 3; Rubriken zu rechnen: 40 Fälle —, 7°/o der Gesamtzahl. 
Dabei sind unter der Bezeichnung „Cystöse 4 Degeneration nur die 
ausgesprochenen Cystofibrpme begriffen, während die meist mit schnellem 
Wachstum Hand in Hand gehende Erweichung der Geschwülste in 
einer sehr viel grösseren Zahl von Fällen zur Beobachtung kam. Und 
niemals wird man in der Lage sein, mit Sicherheit zu sagen, dass 
eine dieser Degenerationen nicht mehr eintreteu könne. 

i So sahen wir z. B. bei einer 69 jährigen Virgo, bei welcher die 
Blutungen bereits seit vielen Jahren aufgehört hatten, die centrale 
Vereiterung eines kindskopfgrossen, interstitiellen Fibroms ohne jede 
nachweisbare Ursache. Ebenso sah ich die Vereiterung und scheuss- 
liche Verjauchung bei einer 45 jährigen Frau mit multiplen, bereits 
verkalkten Fibromen, ebenfalls ohne jeden nachweisbaren Grund. 

Kürzlich war ich genötigt, bei einer 64 jährigen Patientin, bei 
der seit 8 Jahren die Menopause bereits eingetreten war, wegen 
plötzlich wieder aufgetretener heftiger Blutungen einzugreifen. Da 
mir das gut faustgrosse, ausserordentlich harte interstitielle Fibrom 
zunächst nicht die Ursache zu sein schien, dachte ich an eine maligne 
Neubildung. Die Erweiterung und diagnostische Ausschabung war 
aber durchaus negativ. Die wegen den andauernd heftigen Blutungen 
vorgenommene vaginale Totalexstirpation ergab ein bereits voll¬ 
kommen verkalktes, nur nach Zertrümmerung mit dem Kranioklast 
entfernbares interstitielles Fibrom, welches augenscheinlich zur Arro- 
sion der Gefässe der Schleimhaut und dadurch zu den schweren Blut¬ 
ungen geführt hatte. 

Die verhängnisvollste Degeneration der Fibrome ist natürlich 
die sarkomatöse. Wir haben sie 11 mal gesehen, wobei nur solche 
Fälle mitgerechnet sind, bei denen der Übergang von Fibrom in 
Sarkom unzweifelhaft erschien. In mehreren Fällen waren diese Sar¬ 
kome verjaucht, aber selbstverständlich ist auch ohne diese schlimme 
Komplikation die Prognose für die Trägerinnen überaus übel 1 ). 

Die meisten dieser Kranken hatten die 50ger bereits überschritten. 
Aber auch die cystöse Degeneration, wie besonders die Nekrose, 
die Vereiterung und Verjauchung der Geschwülste^verschlimmem 
in sehr ernster Weise den Zustand. 

Was nun den Stillstand des Wachstums und damit das Aiif- 
börfen der Gefahr mit der Menopause betrifft, so tritt bekanntlich 
diese bei Myomkranken sehr viel später ein, und es waren unter den 
445 zur Aufnahme gekommenen Kranken nicht weniger wie 64, bei 

i) Näheres über diese Fälle s. v. Franque: Z. f. G. u. G, Bd. 40. 
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welchen die gröberen Störungen sich erst nach dem 50. Jahre 
eingestellt hatten zum Teil in Form von zunehmenden schweren 
Blutungen, zum Teil aber auch infolge des erst jetzt beginnenden 
starken Wachstums oder der Erscheinungen der Nekrose bezgl. Ver¬ 
eiterung der Geschwülste. Das schnelle Wachstum geht gewöhnlich 
Hand in Hand mit einer zunehmenden Erweichung, oder die von 
vornherein sehr weichen Fibrome wachsen sehr schnell. Diese oft 
sehr auffallende Weichheit, die vollkommen einen schwangeren Uterus 
oder eine dünnwandige Cyste Vortäuschen kann, ist bedingt durch 
eine ungemeine Durchtränkung mit Flüssigkeit, deren Ursache durch¬ 
aus unklar ist. Wir haben wiederholt derartige Geschwülste nach Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle punktiert, in der Idee, dass es sich um 
Cysten handele. Ja, bei einer kolossalen derartigen Geschwulst, die 
bei einer 29 jährigen Patientin sehr schnell gewachsen war, war wegen 
der leichten, schwappenden Fluktuation zunächst Ascites angenommen 
worden. Nach Eröffnung der Bauchhöle wurde sie für eine dünn¬ 
wandige Cyste gehalten, bis sich schliesslich die ganze Geschwulst 
als ein mit 2 fingerdickem kurzem Stiel von der Seite des nicht weiter 
veränderten Uterus in das linke Ligament unter kolossaler Entfaltung 
desselben gewuchertes Fibrom erwies. Dieses plötzliche Wachstum 
haben wir aber besonders häufig bei älteren Frauen gesehen, ja 
selbst nachdem mehrere Jahre bereits die Menopause eingetreten war. 

Nur zur Illustration dieser Verhältnisse mögen hier eine Reihe 
derartiger Beobachtungen angeführt sein, wie sie mir gerade bei 
der Durchsicht meiner Operationsgeschichten auffielen. 

1. Virgo von 69 Jahren; Menopause seit 15 Jahren; centrale Ver¬ 
eiterung eines interstitiellen Fibroms. 

2. Fr. F., 52 J.; seit 1 I» Jahr kolossales Wachstum; Tumor von 
40 Pfund. 

3. Fr. BI., 52 J.; seit 8 Monaten nicht mehr menstruiert; schnell 
wachsende Geschwulst. 

4. Fr. S., 54 J.; seit 8 Jahren nich mehr menstruiert; jetzt wieder 
Blutungen und Fieber. 

5. Fr. S., 52 J. 9para.; seit 2 Jahren Menopause, seit 1 /* Jahr wachsende 
cystische Geschwulst, Umfang 110 cm. 

6. Fr. M., 55 J.; schnell gewachsene, mannskopfgrosse Geschwulst. 

7. Fr. H.,53 J.; Geschwulst in der letzten Zeit stark gewachsen. 

8. Fr. N., 53 J.; seit 2 Jahren Menopause; in der letzten Zeit starkes 
Wachstum. 

9. Fr. St., 59 J.; nach V* jähriger Menopause wieder Blutungen, 
Fieber; verjauchtes Myosarkora. 

10. Fr. N.,51 J.; seit */* Jahr wachsende Geschwulst. 
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11. Fr. H., 64 J.; seit 12 Jahren Menopause, seit einigen Monaten 
wieder heftige Blutungen; 1 l /s kindskopfgrosser, weich elastischer 
Tumor. 

12. Fr. M.,62 J.; Menopause seit 13 Jahren; jetzt wieder heftige 
Blutungen; faustgrosses, verkalktes, interstitielles Fibrom. 

13. Fr. S., 51 J., vor 4 Monaten Menopause; jetzt seit 4 Wochen 
anhaltende Blutung; Uterus 1 1 I» faustgross, rechts weich, links 
derb und knollig; rechtsseitiges Fibrom in Erweichung und be¬ 
ginnender Nekrose. 

Auf die Folgen der jahrelang andauernden Blutungen will 
ich hier gar nicht eingehen; sie sind ja zu bekannt, und das Bild der 
etwas pastösen, anämischen, oft wachsgelb aussehenden Patientin ist 
so charakteristisch, dass man den Kranken beim Eintritt in’s Zimmer 
oft die Diagnose schon ansehen kann. 

Wenn es auch richtig ist, dass aus Gründen, welche hier nicht 
weiter erörtert werden sollen, diese Blutungen selten direkt zum Tode 
führen, so habe ich zunächst doch selbst einen solchen Fall erlebt. 
Ferner sind die Folgen dieser chronischen Blutungen auf den Organis¬ 
mus doch derartig unheilvoll, dass man über ihre Bedeutung nicht 
viel Worte zu verlieren braucht, und wenn auch im Allgemeinen die 
Thatsache vollkommen zutreffend ist, dass die Myomkranken im Gegen¬ 
satz zu den Carcinomkranken den sozial besser situierten Bevölkerungs¬ 
klassen angehören *), infolgedessen sich besser pflegen und die 
Folgen der schweren Anämie besser vertragen und ausgleichen 
können, so leiden doch auch diese Kranken ganz ausserordentlich 
darunter. Hat man Gelegenheit, derartige Kranke in ihrem Privat¬ 
leben zu verfolgen, so sieht mau, dass auch sie vielfach invalid und 
in ihrem Lebensgenuss aufs Äusserste beeinträchtigt sind, selbst 
wenn man ganz von den Folgen dieser chronischen Anämie auf die 
Herzmuskulatur absieht. Für alle diejenigen Kranken aber, welche 
auf körperliche Arbeitsfähigkeit angewiesen sind, ist das fortwährende 
Kranksein unter Umständen eine Unmöglichkeit. Sie wollen und 
müssen einfach leistungsfähig sein, wenn sie nicht verhungern wollen. 
Wenn man also auch ganz von den mannigfachen anderen Erkran¬ 
kungen der Generationsorgane, als nicht direkt durch die Myome 
bedingt, sondern nur gleichwertig neben ihnen bestehend*), absieht. 


>) Hier in Würzburg sah ich unter meinen Privatkranken 9,7°/o> unter den 
poliklinischen Kranken desselben Zeitraumes 4,1 °/o Myomkranke. 

2) Ich lasse hier ganz und gar die Frage beiseite, ob nicht den relativ recht 
häufigen gleichzeitigen Geschwulstbildungen am Uterus und Ovarien, oder dem gleich¬ 
zeitigen Vorkommen von Carcinom und Fibrom doch gemeinsame Ursachen zu Grunde 
liegen und es deswegen z. B. unsere Aufgabe sein müsste, bei Feststellung eines 
Fibroms besonders sorgfältig nach etwa gleichzeitig vorhandenem Carcinom zu suchen. 
Es ist ohne weiteres klar, dass in diesen Fällen die Indikation der Behandlung in 
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so erhellt jedenfalls aus dem Dargelegteh soviel, dass jedes Fibro- 
myom an sich bei seiner Trägerin eine gewisse Gefahr bedeutet. 

Die Grösse dieser Gefahr ist allerdings ausserordentlich ver¬ 
schieden und hängt zum Teil von uns ganz unbekannten Faktoren ab. 
So z. B. ist es ganz unmöglich zu sagen oder sich auch nur eine Vor¬ 
stellung darüber zu machen, warum jahrelang ziemlich symptomlos 
und langsam wachsende Geschwülste plötzlich anfangen weich zu 
werden und schnell sich zu vergrössern, ganz abgesehen von den 
Gründen der sarkomatösen Entartung. 

Eine sehr bedeutende Gefährdung myomkranker Frauen liegt 
auch in der Nekrotisierung dieser Geschwülste, ihrer Vereiterung 
oder der unter dem Zutritt von Fäulniskeimen eintretenden Ver- 
jauchung. DieUrsaphen dieser gefährlichen Veränderungen sind aller¬ 
dings insofern etwas klarer, als es sich entweder um Infektionen han¬ 
delt, die augenscheinlich von der Scheide aus eingewirkt haben 
(unter unseren 21 Fällen 9 mal), oder um postpuerperale Vereite¬ 
rungen (3 mal) oder um postthyphöse (1 mal) oder um Infektionen in¬ 
folge von Verwachsungen mit dem Darm und Einwanderung von 
Darmbakterien. In einem solchen Fall sah ich ein ganz dünn ge¬ 
stieltes, jahrelang bestehendes subseröses Fibrom derartig vereitern, 
dass 22 Liter reinen Eiters aus seiner Höhle bei der Operation eOt- 
leert wurden 1 ). Die Ursache der Nekrose zentral sitzender Myome 
ist allerdings oft unklar; in mehreren Fällen schien mir eine ausge¬ 
dehnte Thrombosierung der Blutgefässe die Ursache zu sein. Im 
Ganzen sah ich die eitrige Eiuschmelzung 6 mal, die Verjauchung 
interstitiell submuköser Geschwülste 9 mal und teilweise oder voll¬ 
ständige Nekrose und Erweichung interstitieller Myome 6 mal. Hierin 
sind die Fälle von eigentümlichem nekrotischen Zerfall der Geschwülste, 
wie wir ihn während der Schwangerschaft mehrfach sehr ausge¬ 
sprochen sahen, nicht mitgerechnet. 

Aber wenn wir auch im Allgemeinen die Ursache dieser eben 
genannten Degenerationen kennen, so ist es doch im Einzelfall ganz 
unmöglich zu sagen, warum dieselbe gerade hier gewirkt hat, und 
dementsprechend natürlich auch unmöglich sie zu vermeiden. Denn 
ich habe solche Verjauchung bei absolut virginellen Personen mit 
sehr engem Cervix und engem Hymen gesehen, bei denen also auch 
das Eindringen von Fäulniskeimen in den Uterus schwer verständ¬ 
lich ist. 


enter Linie bedingt ist von der gefährlicheren Erkrankung. leb gestehe, dass ich mehr¬ 
fach von dem Vorhandensein maligner Erkrankungen im Innern myomatbser Uteri 
ziemlich Überrascht worden Inn. 

>) In einem anderen Fall war die centrale Vereiterung einea aubaerösen Fibroms 
nach einem Typhna eingetreten, gefolgt auch hier von ungemein ausgedehnten und 
festen Darm Verwachsungen. 
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Sind nun also such diese Quellen der Gefahr, unberechenbar 
und bietet auch das höhere Alter durchaus keinen sicheren Schutz, 
sc bildet in der Abschätzung der Grösse der Gefahr das Alter der 
Kranken doch einen sehr wesentlichen Gesichtspunkt. Es .macht 
natürlich einen grossen Unterschied, ob wir es bei gleichen Symptomen 
mit einer 30jährigen oder mit einer 50jährigen Patientin zu thun 
haben, d. b. ob dieselbe noch mehrere Jahrzehnte eines invaliden 
Lebens vor sich hat oder vielleicht nur noch einige Jahre. Ganz 
abgesehen von der sehr viel grösseren Wahrscheinlichkeit des absoluten 
Wachstums bei jüngeren Personen, wird man als Arzt geradezu ver¬ 
pflichtet sein bei solchen Kranken auf radikale Eingriffe zu drängen 
in der klaren Voraussicht der jahrelangen Leiden und Quälereien, 
welche ihnen bevorstehen, während man bei älteren Kranken viel 
eher mit symptomatischen Behandlungen sich begnügen kann, wenn 
die Symptome nicht sehr dringend sind. Von welchem Einfluss 
dieser Gesichtspunkt auf die Wahl der Operationsmethoden ist, wird 
noch weiter unten erörtert werden. 

Vor dem 30. Lebensjahre machen Fibrome ja im Ganzen selten 
gröbere Erscheinungen, wie auch aus unseren Ziffern wieder hervor 
geht. Aber es kommt doch gelegentlich auch schon bei jungen Per¬ 
sonen zu schweren Störungen. Die jüugste Kranke, bei welcher ich 
mich zu einer Radikaloperation genötigt sah, war 22 Jahre alt, die 
nächstfolgende 25 Jahr. Doch sollten bei ihr, die gleich nach der 
Hochzeit konzipiert hatte, schon vor einem Jahr bis zum Nabel 
reichende Fibromknollen bestanden haben. 

Ausser den rein ärztlichen Gesichtspunkten bei der Abschätzung 
der Bedeutung eines Fibroms für Leben und Gesundheit der be¬ 
treffenden Patientin kommt nun bei diesen Frauen oft noch ein 
mehr sozialer Gesichtspunkt in Betracht. Beschwerden und Leiden, 
welche für die eine Frau nach ihrer sozialen Stellung und Vermögens¬ 
lage erträglich sind, sind für eine andere einfach unerträglich, weil 
sie nicht in der Lage ist, alle 3 Wochen 1 Woche krank sein zu 
können, ohne ihren Lebensunterhalt zu verlieren. Dies trifft für 
Myomkranke gerade recht häufig zu. Dasselbe gilt für Kranke, 
welche nicht an Orten wohnen, wo sie unter andauernder, geeigneter 
ärztlicher Aufsicht stehen. Da die palliative Behandlung gewöhnlich 
mit andauernder ärztlicher Behandlung gleichbedeutend ist, so ist 
es* für Frauen, welche diese nicht haben können oder welche nicht 
die dazu nötige Zeit darauf verwenden können, einfach nicht mög¬ 
lich, sich so behandeln zu lassen. 

Aus dem Dargelegten erhellt, dass die Gefahren der Fibro,- 
myome sehr mannigfaltig und vielfach unberechenbar 
sind, dass sie um so grösser sind, in je jüngeren Jahren 
di« Ga sc h Wülste auftreten und dass, wenn sie nicht das Leben 
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zerstören, sie doch eine grosse Anzahl der davon Betroffenen 
unfähig macheu, ihre Lebensaufgaben zu erfüllen. 

Es kann deswegen darüber ein Zweifel nicht bestehen, dass es 
im Interesse dieser Kranken wünschenswert wäre, die Geschwülste so 
früh wie möglich zu beseitigen, wenn dies auf eine ungefährliche 
Weise möglich wäre. Und dieses letztere ist eben gerade der Punkt, 
bezüglich dessen in den letzten 10—15 Jahren so ausserordentliche 
Wandlungen sich vollzogen haben, dass die unter den früheren An¬ 
schauungen aufgewachsenen Ärzte sich noch schwer daran gewöhnen 
können, mit dieser Thatsache zu rechnen und dementsprechend ihre 
Kranken zu beraten. Nur unter Zugrundelegung dieser modernen 
Anschauungen über die Resultate der operativen Be¬ 
handlung der Myome und unter gewissenhafter Erwägung 
der Gesamtverhältnisse in jedem einzelnen Fall (nicht 
bloss der körperlichen und der anatomischen, sondern auch der sozialen 
und örtlichen) wird es möglich sein zu einem wirklich dem 
Interesse des einzelnen Falles entsprechenden richtigen 
Rat zu kommen. 

Um nun ein Urteil über diese jetzt operativ zu erreichenden 
Resultate zu gewinnen, gebe ich zunächst eine Übersicht über die 
hier in der Würzburger Klinik in den Jahren 1889 — 1901 mit den 
verschiedenen Methoden erreichten Erfolge. Eine kurze kritische 
Würdigung derselben wird sich weiter anschliessen. 

Es kamen, wie oben angeführt, im ganzen zur Aufnahme 
in der poliklinischen und privaten Sprechstunde 578 Frauen mit 
Myomen. Von diesen 578 Kranken kamen zur Aufnahme in die 
Klinik 445. Von diesen 445 Kranken wurden einer operativen Be¬ 
handlung irgend welcher Art unterzogen im ganzen 379; darunter 
wurde 30 mal nur das Curettement gemacht. Da dieser Eingriff zu 
den palliativen gehört, so bleiben für die radikaleren Eingriffe im 
ganzen 349. 

Diese Zahl von 349 Operierten auf 578 Myomenkranke er¬ 
scheint zunächst im Vergleich zu andern ähnlichen, gelegentlich mit¬ 
geteilten Zahlen sehr hoch. Olshausen (Veit: Handbuch d. Gyn. 
Bd. II, Seite 624) giebt eine kleine Übersicht über einige entspre¬ 
chende Zahlen: der Prozentsatz der Radikaloperationen schwankt 
zwischen 14 und 42. Er selbst führt auch später (Z. f. G. u. G. 
Bd. 43) von seinem eigenen Material von etwa 500 Fällen 16 bis 
18°/o an, in denen er die Indikation zur Radikaloperation fand. In¬ 
dessen sind hier wohl immer nur Fälle von Laparotomie gemeint, 
während die vaginalen Enuklationen und Totalexstirpationen doch 
auch zu den Radikaloperationen zu rechnen sind. Wenn ich auch 
die Exstirpationen mehr oder weniger gestielter polypöser Myome 
(30) noch abrechne, so bleiben immer noch 313 : 578 = 55% Radikal- 
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Operationen oder, wenn ich nur die Laparotomieen in Betracht ziehe, 
223 : 578 = 38°/o. Auch diese Zahl erscheint ja im Vergleich zu 
den obigen noch hoch. Aber es ist sicher das von Olshausen 
begutachtete und das hier verwertete Krankenmaterial quali¬ 
tativ ein ganz verschiedenes. Bei Olshausen’s Kranken handelt 
es sich nur um Privatkranke, die ja im allgemeinen viel früher 
auch wegen geringfügiger Beschwerden den Spezialisten aufsuchen, 
noch dazu in einer grossen Stadt und besonders in Berlin. Schon 
aus diesem Grund ist notwendigerweise die Zahl der Kranken mit 
geringen Symptomen erheblich viel grösser, wie unter unserem 
Material. Dann sind sicher sehr viel mehr Kranke darunter, die 
ihrer sozialen Stellung nach das Abwarten viel eher aushalten 
können, wie wenig Bemittelte. Auch ist es viel eher möglich, Kranke, 
welche man leicht von Zeit zu Zeit kontrollieren kann, zuwartend 
zu behandeln, wie dies z. B. unter den hiesigen Verhältnissen ist. 
Unsere Kranken gehören meistens den Berufsklassen an, die arbeitsfähig 
sein müssen; sie kommen aus den kleineren Orten der näheren und 
weiteren Umgebung und wollen gesund wieder nach Hause zurück¬ 
kehren, sie wollen und können nicht alle paar Monate zur Kontrolle 
wieder kommen und andauernd unter ärztlicher Behandlung stehen. 
Wie ich aber schon ausführte, sind diese Gesichtspunkte für den 
Rat, den wir solchen Kranken geben wollen, sehr massgebend. Es 
ist aber auch ohne weiteres zugegeben, dass im Laufe der Jahre bei 
der zunehmenden Besserung der Resultate der Radikaloperationen 
und unter dem Einfluss der Beobachtung mancher übler und schlim¬ 
mer Folgen von zu langem Zuwarten die Überzeugung sich bei mir 
gefestigt hat, den Kranken durch frühzeitige Operationen am besten 
zu dienen. 

Diese radikalen Operationen zerfallen ja nun je nach dem 
Weg, den man wählt, um an den Uterus herankommen zu können, 
in die abdominalen und die vaginalen, und bei beiden giebt 
es wieder eine Menge von Variationen. 

Was zunächst die L a p a r o t o m i e e n anbetrifft, so handelt es sich 

1. um einfache Myoraotomieen, d. h. die Entfernung ein¬ 
zelner grösserer, mehr oder weniger gestielter Myome vom Uterus 
unter Zurücklassung dieses Organs selbst und der Ovarien; 

2. um Enukleationen solcher Geschwülste aus der Substanz 
des Uterus unter Vernähung des Geschwulstbettes im Uterus; 

3. um Amputationen des ganzen myomatös degene¬ 
rierten Uterus mit intra- oder extraperitonealer Versorgung 
des Stiels; 

4. um Totalexsti rpation en des ganzen myomatösen Uterus 
von der Bauchhöhle aus; 
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; n 5. um Kastration, d. h. Entfernung der Ovarien bei myo- 
raatösem Uterus, wobei zugleich besonders grosse und leicht zugäng¬ 
liche Myome für sich entfernt werden können oder wo bei Gelegen¬ 
heit' von Ovariotomieen wegen gleichzeitig vorhandener kleinerer 
Myome auch das andere Ovarium entfernt wurde. 

Die vaginalen Operationen zerfallen ebenfalls wieder in 
die analogen Eingriffe: 

1. Abtragung gestielter Geschwülste; 

2. Ausschälung interstitieller Geschwülste mit Ver¬ 
sorgung des Geschwulstbettes, eventuell unter Zuhilfenahme der Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle vom vorderen oder hinteren Scheidegewölbe; 

3. Entfernung des ganzen myomatösen Uterus p. 
vaginam. 

Zunächst mögen die gesamten Operationsresultate mitgeteilt 
sein, aus denen schon die von mir für richtig gehaltene Indikations¬ 
stellung dieser verschiedenen Operationsmethoden in etwas hervor¬ 
gehen wird’). 


I. Laparotomieen. 

a) Myomotomieen 25 mit 1 Todesfall 

b) Enukleationen 13 ,, 5 „ 

c) Supravag. Amputationen mit 

extraperit. St. Vers. 9 „ 5 ,, 

„ mit intraperit. St. V. 138 „ 12 ,, 

d) Totalexstirpationen 14 „ 5 ,. 

e) Kastratiouen 24 „ 0 „ 

Summa 223 mit 28 Todesfällen = 12 °/o 


II. Vaginale Operationen. 

a) Abtragung gestielter Myome 30 mit 0 Todesf. 

b) Enukleationen 41 „ 2 „ 

,, mit Eröffnung der Bauchhöhle 4 „ 1 

c) Totalexstirpationen 51 „ 1 „ 

Summa 126 „4 „ = 3,2°/o 

Zunächst erhellt aus diesen Resultaten ohne weiteres die sehr 
viel geringere Gefährlichkeit der vaginalen Operationen. Dies scheint 
an sich ja auch leicht verständlich, weil es sich hier naturgemäss im 


i) Die Operationen sind mit wenigen Ausnahmen alle von mir selbst aus¬ 
geführt. 
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allgemeinen tun kleinere Geschwülste handelt, i und weil die weite 
Eröffnung der Bauchhöhle mit ihren mannigfachen. Einflüssen rnnd 
Gefahren, besonders bei komplizierteren Operationen, fortfällt Aber 
wenn es sich im allgemeinen um die kleineren Geschwülste handelt, 
so handelt es sich weder bei den Enukleationen, noch bei den Tatal- 
exstirpationen immer um die leichteren Operationen. Im Gegenteil: 
alle Operateure sind darin einig, dass bei beiden Operationen an 
die Geschicklichkeit und körperliche Ausdauer des Operateurs oft 
unvergleichlich viel grössere Ansprüche gestellt werden, wie bei ein¬ 
facheren Laparotomien unter den gleichen Bedingungen. Auch, sind 
die Frauen bei submukösen Myomen z. B. oft durch die Blutungen 
viel mehr erschöpft und mitgenommen, wie andere Kranke mitKolossal- 
geschwülsten, welche durchaus nicht immer mit stärkeren Blutungen 
einhergehen. 

Wenn also trotz dieser technisch oft sehr schwierigen Opera¬ 
tionen bei elenden Kranken die Gesamtoperationsresultate so erheb¬ 
lich viel bessere sind, so folgt daraus der für die praktische Behand¬ 
lung ausserordentlich wichtige Grundsatz, dass wir Frauen, bei 
denen überhaupt ernstlichere Symptome vorhanden 
sind, mit allen Mitteln zur Operation drängen, so lange 
noch Aussicht auf die Möglichkeit einer vaginalen Ope¬ 
ration besteht. 

Wie lange diese Aussicht besteht und welches der verschiedenen 
Operationsverfahren dann in Betracht kommt, muss nach den Verhält¬ 
nissen jedes einzelnen Falles entschieden werden. Es spielt nicht nur 
die absolute Grösse, sondern auch wesentlich der Sitz der Geschwulst, 
ihre Weichheit oder Härte, die Beschaffenheit der Weichteile und 
das Alter der Kranken oder auch die Geschicklichkeit und persön¬ 
liche Neigung der Operateure hierbei eine wesentliche Rolle. Als 
Operationsverfahren kommen in Betracht die Ausschälung der 
Myome aus der Uterussubstanz mit geeigneter Versorgung der 
Uteruswunden und die vaginale Totalexstirpation. Unnötig 
wird man den ganzen Uterus ja nicht gerne herausnehmen, und 
man kann ohne Zweifel mit Hilfe von Zerstückelung und unter 
Zuhilfenahme der hohen Spaltung des Cervix bezw. des Uterus 
nach Ablösung der Scheidengewölbe (Veit, Doyen) auch hoch und 
breit in der Uterussubstanz sitzende Geschwülste unter Erhaltung des 
Uterus ausschälen. Ich kann nach meinen Erfahrungen allerdings 
nicht leugnen, dass ich mir wiederholt nach derartigen recht schwie¬ 
rigen Operationen gesagt habe, dass sie eigentlich recht zwecklos 
waren, insofern als eine Totalexstirpation des Uterus unter den 
gleichen Verhältnissen viel einfacher gewesen wäre und die Erhaltung 
des stark zerfetzten und verwundeten Uterus einen reellen Wert für 
die Patientin doch nicht hatte. Nach meiner Erfahrung heilen auch 
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diese hohen Einschnitte durch die vordere und hintere Cervix- und 
Uteruswand, die durch Einsetzen von Zangen und auch sonst bei 
der Enukleation oft stark gequetscht werden, auch bei sorgfältiger 
Vernähung nicht besonders gut, so dass jedenfalls in jedem einzelnen 
Fall zu erwägen ist, ob die Schwierigkeit und Unannehmlichkeit der 
Operation durch den voraussichtlichen Vorteil aufgewogen werden. 

Dasselbe gilt nach meiner Meinung für die von Dührssen 
und Martin inaugurierte Methode der Eröffnung der Bauchhöhle 
von der Scheide aus zur Ausschälung von Geschwülsten aus der Sub¬ 
stanz des Uterus. Bei der ungeheuren Mannigfaltigkeit der Fibrom¬ 
bildungen könuen gauz gewiss die anatomischen Verhältnisse einmal 
derartige sein, dass man geradezu aufgefordert erscheint, diesen 
Operationsweg einzuschlagen. Dass diese Verhältnisse und die Indi¬ 
kation zur Operation häufig gegeben wären, kann ich nicht finden. 
Die Enge und Unübersichtlichkeit des Operationsfeldes, die mangelnde 
Sicherheit, auch alle Geschwulstknoten hierbei entfernt zu haben und 
die Myombetten bei einiger Ausdehnung völlig sicher zu vernähen, 
lassen mir diesen Weg doch nur als sehr ausnahmsweise berechtigt 
erscheinen. Unter diesen Verhältnissen ist die Laparotomie meist 
auch ein einfacher Eingriff und giebt doch eine ganz andere Über¬ 
sicht und Sicherheit. Glaubt mau also unter derartigen Verhältnissen 
einen radikalen Eingriff anraten zu sollen, so würde ich die vaginale 
Totalexstirpation des Uterus oder die Laparotomie mit Enukleation in 
der Regel vorziehen. 

Ich halte in diesen Beziehungen die Grundsätze und Erwäg¬ 
ungen, welche kürzlich Thorn 1 ) ausgesprochen hat, für durchaus 
zutreffend. Die Entscheidung darüber, ob man die Enukleation allein 
machen oder derselben die Totalexstirpation folgen lassen will, 
wird oft erst bei der Operation selbst zu treffen sein. Die beiden 
Todesfälle, welche ich unter den 41 derartigen Ausschälungen zu be¬ 
klagen hatte, waren übrigens beide nicht direkte Folgen der Operation: 
in dem einen Fall war ein nicht diagnostizierter Pyosalpinx geplatzt, 
die andere Kranke ging 4 Wochen nach der Operation an einer 
eitrigen Pleuritis zu Grunde, wohl im Zusammenhang mit einem 
alten Bauchabscess. Die Ausspülung subserös interstitieller Ge¬ 
schwülste nach Ausführung des Scheidenbauchschnittes habe ich nur 
4 mal gemacht. Eine dieser Kranken erlitt dabei infolge der Un¬ 
übersichtlichkeit des Operationsfeldes eine Darmverletzung, an deren 
Folgen sie zu Grunde ging. 

Die vaginaleTotalexstirpation des Uterus bei Myomen 
halte ich für eine sehr empfehlenswerte und segensreiche Operation, 
auch ohne hiermit „der Mode zu huldigen. u Man kann mit Hilfe von 


i) Centr. f. Gyn. 1902. Nr. 11. 
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Scheidendammschnitten, Spaltungen des Uterus, Zerstückelungen und 
Ausschälungen einzelner Myomknoten auch grosse Uteri so verkleinern, 
dass man sie vaginal in der gewöhnlichen Weise exstirpieren kann. 
Wie die allgemeine Erfahrung lehrt und auch unsere eigenen Er¬ 
fahrungen bestätigen, ist trotz der oft erheblichen, technischen 
Schwierigkeiten die Gefahr gering. Ich habe uuter 51, zum grösseren 
Teil recht schwierigen Operationen nur eine Kranke verloren, diese 
allerdings an einer unzweifelhaften Infektion. 

Ich biu durch diese günstigen Erfahrungee im Laufe der Jahre 
immer mehr ein Anhänger der vaginalen Uterusexstirpation bei 
Myomen geworden, vorausgesetzt natürlich, dass wir die Kranken 
überhaupt so früh zur Begutachtung bekommen, dass die Operation 
noch möglich erscheint und dass überhaupt Indikationen zum Ein¬ 
greifen vorliegen. Ich halte mich aber bei der Unberechenbarkeit 
der Zukunft für verpflichtet, die Kranken ausdrücklich darauf hin¬ 
zuweisen, dass ein operativer Eingriff, so lange er noch p. vagin. aus¬ 
führbar ist, entschieden in ihrem Interesse liegt. 

Erscheint nun nach Abwägung aller Verhältnisse eine vaginale 
Operation nicht mehr ausführbar, so bleibt natürlich nur die Lapa¬ 
rotomie, zu der man sich trotz der ausserordentlichen Besserung 
ihrer Resultate doch um einen Grad weniger leicht entschliessen 
wird, als zu einer vaginalen Operation. Denn ist einmal die Grenze 
der Entwickelung der Geschwülste überschritten, welche eine vaginale 
Operation noch ausführbar erscheinen lässt, so drängt bei dem im 
Allgemeinen langsamen Wachstum der Fibrome die Situation nicht 
immer zu schneller Entscheidung. Man wird also dann oft noch 
abwarten können, ob die Geschwülste wachsen, ob die Symptome 
sich verschlimmern oder nicht? Freilich halte ich es dann für 
wünschenswert, dass man deu Kranken und sich selbst einen be¬ 
stimmten Termin (etwa 1 / 2 —1 Jahr) setzt, nach dessen Ablauf die 
Verhältnisse von Neuem zu prüfen sind, weil sonst leicht in Unent¬ 
schlossenheit und unter andauernder langsamer Verschlechterung des 
Gesamtbefindens Monat auf Monat verstreicht. Verschlechtert sich 
während dieser Zeit der Zustand ausgesprochen oder vergrössert sich 
die Geschwust augenscheinlich, so soll man mit dem Rat zur Opera¬ 
tion nicht mehr zögern; bleibt er stabil, so kann man weiter ab¬ 
warten. 

Es ist hier nicht der Ort und nicht meine Absicht, im Einzel¬ 
nen auf die Indikation oder die Technik der nun etwa zu wählenden 
Operationsverfahren einzugehen. Es ist nach meiner Ansicht über¬ 
haupt falsch, nur von dem einen oder anderen Verfahren behaupten 
zu wollen, dass sie die allein richtigen seien. Es wird vielmehr auch 
hier nicht nur auf die so ausserordentlich mannigfachen anatomischen 
Verhältnisse, sondern wie z. B. bei den Enukleationen auf rein 
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äußerliche Verhältnisse (Alter der Kranken etc.) ankommen, oder- 
wie z. B. bei nekrotischen oder verjauchten Geschwülsten auf die 
Möglichkeit, die Bauchhöhle rein zu halten. Dass man bei gestielten 
Geschwülsten und sonst wesentlich normalen Uterus die Tumoren 
unter Erhaltung des Uterus entfernt, ist wohl selbstverständlich. 

Unter den abdominalen Operationsverfahren ist in den letzten 
Jahren immer mehr in ihrer Bedeutung zurückgetreten die von Hegaf 
inaugurierte und auch früher von mir mit fast immer sehr gutem 
Erfolg ausgeführte Kastration, die ja natürlich auch nicht eigent¬ 
lich zu den Radikaloperationen, sondern zu den symptomatischen 
Eingriffen zu rechnen ist. Da es sich dabei aber immer um Laparo- 
tomieen, und zwar gelegentlich gar nicht so einfache handelt, st» 
rangiert sie ihrer Bedeutung nach doch immer neben diesen abdomi¬ 
nalen Radikaloperationen. Ich habe nur einmal danach einen voll¬ 
ständigen Misserfolg erlebt, indem die Blutungen nicht aufhörten und 
die Geschwulst weiter wuchs. Wie sich bei der später ausgeführten 
Radikaloperation zeigte, war noch ein drittes Ovarium vorhanden. 
Trotzdem also das augenblickliche Resultat (24 Operationen ohne 
Todesfall) wie auch bei anderen Operateuren sehr gut ist und auch 
die Enderfolge durchaus befriedigend, ist es wohl begreiflich, dass 
bei der weitgehenden Verbesserung der Resultate der Radikalopera¬ 
tionen, besonders der vaginalen Totalexstirpation, die Bedeutung der 
Kastration zurücktreten musste. Ich habe sie selbst seit einer Reihe 
von Jahren nur mehr gelegentlich ausgeführt, wenn sich z. B. bei 
Ovariatomieen oder bei Entfernung grösserer gestielter Fibrome vom 
Uterus dieser selbst noch durch zahlreiche Myome vergrössert zeigte, 
ohne dass gerade die Masse der Geschwulst als solche eine Rolle 
gespielt hätten. Es wird also die Kastration bei Myomen, abgesehen 
von diesen besonderen Gelegenheiten, nur in ganz besonderen Aus¬ 
nahmen ihre Anwendung finden. 

Wie die Entfernung der polypösen Myome von der Scheide aus 
die einfachste und ungefährlichste Operation ist, so ist die Entfernung 
mehr oder weniger gestielter Fibrome von der Bauchhöhle aus in der 
Regel auch einfach und ungefährlich. Unter meinen 30 derartigen 
Operationen (es sind übrigens hier nur solche heraugezogen, wo es 
sich um die Abtragung wirklich grosser Geschwülste handelte) waren 
allerdings mehr als 4 ganz ausserordentlich schwierige Operationen. 
Zweimal waren die grossen Fibrome central vereitert (1 mal nach 
Typhus, 1 mal ohne nachweisbaren Grund) und in einer ganz ausser¬ 
ordentlichen Ausdehnung und Festigkeit mit dem Darm, Mesenterium 
und Peritoneum verwachsen. Die eine dieser Kranken (die einzige, 
welche ich von diesen Operierten verlor) ging noch am Tage der Ope¬ 
ration zu Grunde (aus der Geschwulst waren 22! Liter Eiter entleert); 
die Andere genas nach vorübergehender Bildung einer Kotfistel. 
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pation nur in — sei es anatomisch, sei es klinisch — besonderen 
Fällen für angezeigt. Meine hierbei erreichten Resultate: 5 Todes¬ 
fälle auf 13 Operationen sind allerdings wieder besonders schlecht. 
Zwei Kranke starben an Embolie: eine am 14., eine am 26. Tag 
nach völlig normaler Rekonvalescenz und bei durchaus normalem 
Befund in der Bauchhöhle. Zwei andere starben nach der Opera¬ 
tion sehr grosser und verjauchter sarkomatös degenerierter Uteri: 
die eine schon nach 30 Stunden, die andere am 18. Tag infolge von 
Pyämie bei auch hier tadellosem Operationsbefund. Bei der fünften 
endlich handelte es sich gleichfalls um einen grossen sarkomatösen 
Uterus bei einer sehr elenden und ausgebluteten Frau. Es sind also 
ganz besonders unglücklich liegende Fälle, die natürlich auf die 
allgemeine Prognose der abdominalen Totalexstirpation keine Rück¬ 
schlüsse erlauben. Aber ich sehe für gewöhnlich keinen sachlichen 
Grund zu dieser weiter gehenden Operation, da die beiden Haupt¬ 
punkte, welche seinerzeit zu ihrer Empfehlung führten: die Gefahr 
der Sepsis und der Nachblutung nach supravaginaler Operation durch 
die verbesserten Methoden so gut wie völlig ausgeschaltet sind. 

Was nun die abdominale supravaginale Amputation an¬ 
betrifft, so ist hier der lange unentschiedene Streit: ob intra- oder 
extraperitoneale Stielbehandlung, längst zu Gunsten der ersten 
entschieden, ohne dass nicht deswegen auch die letztere ihre be¬ 
sonderen Indikationen fände. Hierher rechne ich vor allem die sonst 
mit Erfolg kaum lösbare Aufgabe, grosse verjauchte Geschwülste 
aus der Bauchhöhle zu entfernen. Ich habe diese Aufgabe 
unter den angeführten Fällen 7 mal gehabt und 4 mal mit 
vortrefflichen Erfolg durchführen können. Drei von diesen Ope¬ 
rierten sind allerdings doch gestorben, aber kaum in direktem Zu¬ 
sammenhang mit der Operation: eine erst nach zwei Monaten an 
Ileus infolge von Darmverwachsungen. Es handelte sich um ein 
verjauchtes Sarkom, und es fanden sich bei der Sektion schon viel¬ 
fache sarkomatöse Kuoten in der Lunge. Bei einer zweiten mit 
scheusslich jauchendem grossen Fibrom fand sich bei der Sektion in 
der Bauchhöhle alles in bester Ordnung: sie war wahrscheinlich, 
durch Fieber und Jauchung erschöpft, an Herztod gestorben, etwa 
30 Stunden nach der Operation, von welcher sie sich gar nicht recht 
erholte. Dasselbe war wohl der Fall bei einer dritten Kranken, einer 
69jährigen Virgo mit central vereitertem Fibrom. Sie starb 36 
Stunden nach der ganz glatt ausgeführten Operation unter allmäh¬ 
lichem Verfall; Sektion wurde nicht gestattet. 

Auch bei den beiden andereu, welche ich bei extraperitonealer 
Stielversorsorgung verlor, waren besonders unglückliche Verhältnisse 
im Spiel: ein Kranke starb nach völlig normaler Rekonvalescenz, 
nachdem sie bereits aufgestanden war, in der fünften Woche an 

21 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



294 


M. HOFMEIER, 


[20 


Digitized by 


Ileus, indem sich eine Darmschlinge zwischen den Cervixstumpf und 
die vordere Bauchwand eingeklemmt hatte, die andere an einer 
Pneumonie (wahrscheinlich Schluckpneumonie) nach der sehr schwie¬ 
rigen und gut gelungenen Entfernung eines kolossalen, vollkommen 
subserös entwickelten Cystofibroms von 40 Pfund. Es ist also auch 
hier die Mortalität 5 : 9 selbstverständlich eine ungewöhnlich ungün¬ 
stige. Die extraperitoneale Stielbehandlung ermöglicht uns aber 
unter Umständen Erfolge, die mit keiner anderen Methode zu er¬ 
reichen wären. 

Als die Normaloperation sehe ich aber die supravaginale Am¬ 
putation mit intraperitonealer Stielbehandlung an und zwar in der 
Ausführung, wie sie jetzt wohl ziemlich allgemein als s. g. retro- 
oder subperitoneale Methode ausgeführt wird. Die Grund¬ 
züge dieser Methode: isolierte Versorgung der Gefässe, Verzicht 
auf die Vereinigung des Cervixstumpfes, Überdeckung desselben mit 
Peritoneallappen habe ich bereits im Jahre 1888 (Verh. d. II. deutsch. 
Gynäkol. Kongr.) angegeben; die Technik der Operation hat sich 
im Laufe der Jahre noch immer mehr vereinfacht. 

Das Resultat, welches wir mit der supravaginalen Amputation 
im ganzen erreicht haben: 138 Operationen mit 12 Todesfällen = 
8,7 °/o ist im Vergleich mit anderen Statistiken und besonders im 
Vergleich mit solchen des vorangegangenen Jahrzehntes an sich schon 
nicht schlecht. Es wird aber noch erheblich besser, wenn wir nur 
die Fälle berücksichtigen, in welchen die retroperitoneale Stielver¬ 
sorgung allein zur Anwendung gekommen ist. 

Seit 1893 habe ich bei 118 derartigen Operationen nur 5 Kranke 
verloren = 4,2°/o. Und auch hier war eigentlich noch in jedem ein¬ 
zelnen Fall, (wenigstens in vier derselben) ein besonders unglück¬ 
licher Zufall mit im Spiel. Eine Kranke starb nach einer sehr 
schwierigen und blutigen Operation sarkomatöser Geschwülste am 
21. Tag p. oper. infolge von Thrombose der Mesenterialvenen (s. 
Burkhardt: Z. f. G. u. G. Bd. 44); eine zweite starb an Nach¬ 
blutung in die Höhle eines grossen, aus dem Bindegewebe ausge¬ 
schälten Fibroms; eine dritte an Peritonitis, erzeugt ohne Zweifel 
durch eine oberflächliche Darmverletzung einer Dünndarmschlinge 
beim Durchstechen der Adnexe. Diese drei Todesfälle können jeden¬ 
falls mit der Methode der Stielbehandlung in keinen Zusammenhang 
gebracht werden. Bei den beiden anderen handelte es sich um sehr 
schwierige Operationen mit ausserordentlich ausgedehnten und festen 
perimetritischen Verwachsungen und Ausschälung grosser Geschwülste 
aus den unteren Teilen des Uterus. Die eine dieser beiden Frauen 
starb an Peritonitis, die andere mehr an Ileus, verursacht hier aller¬ 
dings auch durch ausgedehnte peritoneale Verwachsungen infolge 
der weitgehenden Verwundungen des Beckenperitoneum und durch 
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einen unglücklicherweise unter den Därmen zurückgebliebenen Gaze¬ 
tupfer. Zwischen dem ersten und zweiten Todesfall unter diesen 118 
Operierten befand sich eine fortlaufende Reihe von 50 glatten Ge¬ 
nesungen: einem Resultat, das um so bemerkenswerter ist, als es 
sich dabei um eine grosse Anzahl recht komplizierter Operationen 
handelte. Überhaupt waren unter den im ganzen mit der supra¬ 
vaginalen Amputation behandelten 147 Fällen nur 44, bei denen es 
sich um einfache Amputationen handelte, während in 103 Fällen 
mehr oder weniger ausgedehnte Ausschälungeu aus dem Becken¬ 
bindegewebe infolge von subperitonealer Entwickelung notwendig 
wurde. In einer früheren Abhandlung über denselben Gegenstand 
aus der Schroeder'sehen Klinik 1 ) glaubte ich diesen Fällen von 
Myomentwickelung in operativer und prognostischer Beziehung noch 
eine besondere Stellung anweiseu zu müssen wegen der Schwierig¬ 
keiten der Operationen und der aus der grossen, manchmal sehr 
grossen Beckenbindegewebswunde resultierenden erhöhten Gefahr. 
Eine solche Trennung lässt sich jetzt nicht mehr aufrecht erhalten, 
da mit der fortgeschrittenen Technik die operative Behandlung hier 
nicht mehr alp besonders schwierig anzusehen ist und die Resultate sich 
von denen der einfacheren Operationen nicht unterscheiden. Der 
ausserordentliche Fortschritt in der operativen Behandlung der grossen 
Uterusmyome lässt sich nicht besser illustrieren, als durch einen 
Vergleich der damals und der jetzt erzielten Resultate. Wenn ich 
von meinen hier mitgeteilten Fällen die Myomotomieen, die Opera¬ 
tionen mit retroperitonealer Stielversorgung und allenfalls noch die 
Enukleationen als etwa qualitativ gleichwertig den damals mitgeteilten 
Operationen gegenüber stelle 2 ), so erhalte ich folgenden Vergleich: 
Myomotomien 24 mit 1 Todesfall 

Supravaginale Amputationen 118 „ 5 Todesfällen 

Enukleationen 13 ,. 5 „ 

Summa 155 mit 11 Todesfällen = 7,1 °/o. 

Und wenu ich die besonders unglücklichen Enukleationen hier 
noch fortlasse, so bekomme ich 142 Operationen mit 6 Todesfällen 
= 4,2 °/o, während wir damals auf 100 etwa gleichwertige Operationen 
32°/o Todesfälle hatten, und es damals von mir als besonders glück¬ 
lich bezeichnet wurde, wenn wir einmal 7, 8 und 11 Operationen 
hintereinander mit nur einem Todesfall hatten. Und dieser Prozent¬ 
satz von 4—5 Mortalität dürfte in der That für die abdominalen 


<) Die Myomotomie, dargestellt an 100 Fällen etc. Stuttgart Enke 1884. 

2) Abdominale Totalexstirpationen wurden damals noch nicht gemacht und die 
extraperitoneale Stielbehandlung wendete Schroeder damals nicht an; es ist auch 
kein Fall von Operation eines vereiterten oder verjauchten Myoms darunter. 
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Myomoperationen (bei nicht ganz' besonders ungünstigen und kom¬ 
plizierten Verhältnissen) jetzt ziemlich allgemein gültig sein. Nach 
einer Zusammenstellung in der dritten Auflage der gynäkologischen 
Operationslehre 1 ) konnte ich feststellen, dass unter 678 derartigen 
Operationen mit retroperitonealer Stielversorgung deutscher und ameri¬ 
kanischer Operateure nur 4,3 °/o primäre Mortalität erreicht wurde. 

Nehmen wir nun als ergänzend hinzu die Resultate der vagi¬ 
nalen Radikaloperationen: Enukleationen und Totalexstirpationen mit 
etwa 2 °/o Todesfällen, so ist wohl ohne weiteres klar, dass angesichts 
dieser Resultate die Bedeutung der symptomatischen Behandlung 
der Uterusfibrome immer mehr zurücktritt, ohne dass wir diese 
freilich ganz entbehren könnten. Denn es bleiben nun doch noch 
eine ganze Anzahl von Frauen übrig, bei denen weder die Grösse, 
noch die Symptome der Fibrome derartige sind, dass sie zu radikalen 
Eingriffen drängten. Besonders kommt hier auch das Alter in Be¬ 
tracht oder solche Frauen, die sich zu Operationen nicht entschliesseu 
können, oder bei denen nach den anatomischen Verhältnissen (ko¬ 
lossaler Fettreichtum, sehr enge Genitalien) die Operationen unver¬ 
hältnismässig schwierig erscheinen, oder bei denen vorhandene 
Herzaffektioneu jeden grösseren Eingriff gefährlich erscheinen 
lassen. 

Wenn ich diese symptomatischen Mittel hier noch kurz 
versuchen soll zu würdigen und dabei von der Tamponade als einem 
nur vorübergehend anzuwendenden Aushilfsmittel absehe, so kommen 
von solchen wesentlich in Betracht das Curettement, die Ergotin- 
kur und die Bäderkuren. Von diesen Mitteln ist das erstere mit 
nachfolgender Ätzung der Uterusschleimhaut bei stärkeren Blutungen 
oft von vortrefflichem, wenn auch nicht bleibendem Erfolg, findet 
aber seine natürliche Grenze in der Schwierigkeit der Anwendung 
bei älteren Nulliparen, die unter den Myomkranken gerade sehr 
häufig sind, wegen der hier oft vorhandenen Enge und Unzugäng¬ 
lichkeit der Genitalien, und in den mannigfachen Veränderungen 
und Vergrösserungen der Uterushöhle, die eine sachgemässe Aus¬ 
schabung unmöglich machen. Wir haben 30mal, mehrmals wieder¬ 
holt, die Ausschabung mit gutem Erfolg und eventuell in Verbindung 
mit der Ergotinkur unter den genannten Verhältnissen angewendet 
Die Ergotinkuren sind bei genügend langer Anwendung und 
vorsichtiger Ausführung bei den interstitiellen Geschwülsten ja ent¬ 
schieden gang wirksam, sind aber langwierig, schmerzhaft und er¬ 
fordern natürlich andauernd ärztliche Aufsicht und Behandlung. Auch 
erscheint es nicht unmöglich, dass der jahrelange Ergotingebrauch 
schliesslich auf das Herz schädigend wirkt. Dein systematischen 


i) Den ticke, Wien 1898. 
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Gebrauch der Soolbäder kaun ein gewisser Einfluss auf Wachstum 
und Entwickelung der Geschwulst gewiss nicht abgesprochen werden. 
Aber dauernd ist die Einwirkung dabei natürlich auch nicht; auch 
sind sie eben für viele Kranke nicht erreichbar. Noch einmal aber 
möge betont sein, dass bei diesen symptomatischen Behandlungen 
eine andauernde ärztliche Kontrolle und Beaufsichtigung nötig ist, 
um den richtigen Moment für die Operation nicht zu versäumen. 


Eine besondere kurze Betrachtung bedarf noch bezüglich der 
Grundsätze der Behandlung die Komplikation der Myome mit 
Schwangerschaft. Auf die insgesamt hier in W ürzburg zur Beob¬ 
achtung gekommenen 578 Fälle von Myomen kommen 44 Fälle = 7,8°/o 
von Schwangerschaft: 33 bis zum l./I. 1900 und 11 weitere bis zum 
1. April 1902. Über die ersten habe ich schon wiederholt (Z. f. G. 
u. G. Bd. 30 und Bd. 42) berichtet unter Hinzunahme von neun 
Beobachtungen aus meiner früheren Berliner und Giessener Thätig- 
keit. Zunächst folgt eine kurze tabellarische Übersicht über die neuen 
elf Beobachtungen, von denen Fall 8 in der geburtshilflichen Poli¬ 
klinik zur Beobachtung kam. 


Nr. Datum Name 

I 

L 

• 

! 60 

Ijlj Status 

TT • 

3 

IN 

Verlauf der Schwanger¬ 
schaft und Geburt 

1. 11. IX. Fr. K. 

36 1 P/a Jahr verheiratet; orange- 

Schwangerschaft u. 

1900 

* grosses Fibrom im Uterus 

Entbindung normal 

2. 22.11.1900, Fr. Br. 

38 1 4 Monate verheiratet, will schon 

Am normalen Ende 


mit 21 Jahren Myom gehabt 

in der Klinik ent- 


1 haben (?); kommt im 3. Monate 

bunden; zuletzt 

1 

der Schwangerschaft wegen eines 

W ehenschwäche. 

1 

fast kindskopfgrossen 

Forceps; Wochen¬ 


Myoms in der rechten Uterus¬ 

bett normal; Myom 


kante; Abwarten. 

sehr verklei¬ 

1 

1 

nert. 

3. 11.1. 1900 Fr. Y. 

40 2 Ikleine Fibrome der vor¬ 

normal. 

! 

1 

deren Wand 

1 
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Nr. 


Datum 


Name 


~ \&2 
* NdS 


Status 


Verlauf der Schwanger- 
sehaft und Geburt 


4. 


7. 


8 . 


2. VII. 
1900 


Fr. G. 


44 1 


2. IV. 1901 


Fr. H. 


5. XII. | Fr. G. 
1901 


4. IX. 1901 


F. M. 


46 1 


34 


34 5 


V. 1900. I Fr. Scb. 


32 


10 Jahre steril verheiratet; jetzt 
Wittwe; Schwangerschaft nor¬ 
mal, kommt etwa 2—3 Wochen 
zu früh nieder; Uterns durch¬ 
setzt mit zahlreichen, bis 
mannsfaustgrossen Fibro¬ 
men. 

7 Jahr steril verheiratet; immer 
normal, wenn auch etwas stark 
menstruiert; letzte Menstruation 
Ende Juni; das ganze kleine 
Becken ausgefüllt durch 
einen kindskopfgrossen, 
harten nicht reponier- 
baren Tumor 

Mehrere kleinere Myome am 
Fundus 

Menstruation immer normal, jetzt 
Abort im 6. Monat; normal; seit¬ 
dem Blutungen. Fundus bis zum 
Nabel, im Uterus kindskopf¬ 
grosses weiches Myom 

In erster Ehe 3 Jahr, (jetzt in 
zweiter wieder 3 Jahr steril ver- 
| heiratet; konsultierte mich früher 
j deswegen; Uterus damals gross, 
9 cm lang; Menstruation stets 
normal, jetzt Menstruation 2mal 
ausgeblieben, Uterus Uber kinds- 
kopfgross durch multiple, 
|knollige Tumoren au fge- 
trieben, wölbt den Leib etwas 
I vor. Abwarten. 


Geburt u. Wochen¬ 
bett ganz normal. 


Schwangersch. ganz 
ungestört; Sectio 
caesarea nach 
Porro; Mutter u. 
Kind gesund ent¬ 
lassen. 


Geburt u. Wochen¬ 
bett normal. 

Enukleation, Ver¬ 
lauf normal. 


In der Mitte der 
Schwangerschaft 
vorübergehend Blu¬ 
tung und Schmerz. 
Geburt und Wo- 
chenbett später 
ganz normal. 
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Nr. D&tam I Name 


9. 1 II. 1902. Fr. N. 



u £ © 

5 o?' S t a tu 8 

< 


j3 


Verlauf der Schwanger¬ 
schaft und Geburt 


33 I ; seit einigen Jahren steril ver- Amputat. uteri 
heiratet; im August bereits Ge- gravidi my oma- 
| schwulst festgestellt und Ope- tosi. Genesung, 
ration angeraten; letzte Men- 
I struation Anfang November; An- 
| fang Februar 4 tägige Blutung, 

; seitdem heftigste Schmer- 
| z e n; im kleinen Becken tief 
| und absolut unbeweglich k i n d 8- j 
I k opfgrosser, harter Tumor.I 
J ; Uterus kindskopfgross nach I 
rechts und oben ganz aus dem ! 

Becken herausgehoben I 


10 II. 1902. Fr. Sch. 34 I 4 Jahr steril verheiratet; immer Amputat. uteri 

■ normal menstruiert; letzte Men- supravagin. Ge- 

! j struation Anfang November; nesung. 

I schnelle Zunahme des Leibes; seit 

| | einigen Tagen heftige Schmerz¬ 

anfälle mit peritonitischen Atta¬ 
quen, durch Narkotika nicht zu 
beseitigen, vorübergehende Blu- j 
tung; Abdomen durch kno 11-1 
| |ige. äusserst empfindliche Ge-1 

! (schwülste aufgetrieben, das | 

! i ganze kleine Becken durch ; 

! jeine harte Geschwulst- 

1 masse ausgefüllt. Portio 

j j | 1 kaum zu erreichen 

11. 1 II. 1902 Fr. H. 41 II ; 1 Part, vor 14 Jahren; seitdem j Schwangerschaft ist 

nicht wieder konzipiert; Mon-1 ungestört, wenn 
| | struation bis 1. X. 1901 ganz | auch nicht ohne Be- 

| (regelmässig; seit drei Wochen j schwerden, bis zum 

, schnell sich vergrössernde Ver- | Ende verlaufen, 

j härtung im Abdomen bemerkt; 

Herzklopfen. Uterus dem IV. i 
Monate entsprechend: in der 
rechten Seite mehrere orange- 
bis faustgrosse Myome, einige 
weitere vielleicht noch dahinter 
j Abwarten. 
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Der Umstand, dass wir auf 578 Fälle von Myomen 44 Fälle von 
Schwangerschaft beobachten konnten, beweist wohl auf’s neue, dass 
•diese Komplikation thatsächlich nicht so selten ist. Diese neuen 
Beobachtungen sind aber auch durchaus geeignet, meine früher mehr¬ 
fach ausgesprochenen Ansichten über die Bedeutung der Komplika¬ 
tion zu bestätigen, zunächst, dass das Vorhandensein der Myome 
nicht Sterilität bedingt, sondern im Gegenteil zuweilen die Konzep¬ 
tionsfähigkeit eher länger zu erhalten scheint. Von diesen zehn 
Frauen ist zunächst keine unter 34 Jahr, drei über 40, eine sogar 
— noch dazu eine Witwe — bereits 44 Jahre. Dieselbe hatte mit 
ihrem Manne zehn Jahre in steriler Ehe gelebt. Eine andere 
46jährige hatte bis dahin in steriler Ehe gelebt und jetzt konzipiert. 
Eine dritte 38jährige, bei der schon vor 15 Jahren nach ihrer 
Aussage von einem Spezialisten eine Geschwulst festgestellt gewesen 
sein soll, konzipierte bei klein kindskopfgrossem interstitiellem Fi¬ 
brom sofort nach der Verheiratung. Ähnliche Verhältnisse waren 
unter den früher mitgeteilten Fällen ebenfalls relativ zahlreich. 

Nur in einem von diesen elf Fällen ist die Schwangerschaft 
spontan im 6. Monat unterbrochen und zwar bei einem grossen 
submukösen Myom. Die beiden letzten Fälle können wir ja aller¬ 
dings zur Beurteilung des Einflusses der Myome auf den Verlauf 
der Schwangerschaft nicht verwerten, weil hier operativ eingegriffen 
werden musste. Aber das Verhältnis von 1:9= 12°/o, in dem die 
Schwangerschaft bei Fibrom vorzeitig zu Ende ging, entspricht 
genau dem in meinen frühereu Fällen gefundenen 4 : 33 = 12°/o, 
•d. h. die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft ist durchaus 
nicht viel häufiger, wie unter gewöhnlichen Verhältnissen, wo sie 
auch ungefähr 10—12°/o beträgt. 

Entsprechend der hieraus entnommenen Erfahrungen habe ich, 
wo ich Gelegenheit hatte, derartige Frauen während der Schwanger¬ 
schaft zu beraten, ruhig bis zuin Ende der Schwangerschaft abwarten 
lassen, auch wenn in der Zwischenzeit zuweilen etwas alarmierende 
Erscheinungen auftraten. 

Von diesem Grundsatz habe ich in 2 Fällen und zwar merk¬ 
würdigerweise in 2 kurz aufeinander folgenden Fällen — abweichen 
müssen, indem ich etwa im 3. bis 4. Monat die Myome mit dem 
schwangeren Uterus entfernen musste. Beidemale handelte es sich 
um interstitiell-subseröse Fibrome von etwa 1V* Faustgrösse, die im 
kleinen Becken eingeklemmt bezgl. verwachsen, die heftigsten 
Schmerzen hervorriefen, welche trotz geeigneter Behandlung den Zu¬ 
stand absolut unerträglich machten. Eine Erhaltung des Uterus 
unter Ausschälung der Myome, welche bei beiden relativ jungen und 
nach mehrjähriger steriler Ehe zum erstenmal schwangeren Frauen 
sehr wünschenswert gewesen wäre, war auch nicht möglich. So musste 
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beide male die Schwangerschaft geopfert werden. In dem einen 
Fall waren übrigens die Verwachsungen der Geschwülste im Douglas 
und mit der Vorderfläche des Rektum so untrennbar fest, dass ein 
Teil des Geschwulstmantels einfach Zurückbleiben musste und die 
Muscularis des Darms mit verletzt wurde. Beide Fälle genasen 
übrigens glatt 1 ). 

In einem anderen Fall (5) musste am Ende der Schwangerschaft 
die Sectio caesarea nach Porro gemacht werden, so dass ich im 
Ganzen jetzt 4 derartige Operationen am Ende der Schwangerschaft 
gemacht habe: alle 4 mit gutem Ausgang für Mutter und Kind. 
Während der Schwangerschaft habe ich ausser den beiden genannten 
Fällen nur einmal noch eingegriffen bei einem mannskopfgrossen, 
dünn gestielten Fibrom bei einer Schwangerschaft im dritten Monat. 
Es bestimmten mich hiezu mehr äussere Verhältnisse, als dringende 
Erscheinungen. Die Patientin genas ebenfalls, abortierte aber am 
dritten Tag post Operationem. 

Diese Fälle, die zum operativen Eingreifen während der 
Schwangerschaft drängen oder zwingen, sind aber Ausnahmen; in weit¬ 
aus den meisten Fällen aber kann man das Ende der Schwanger¬ 
schaft ruhig abwarten, um dann zu thun, was notwendig erscheint 
d. h. entweder die Geburt spontan vor sich gehen lassen, was auch bei 
tief im Cervix sitzenden Geschwülsten oft überraschend gut geht, 
oder eventuell im kleinen Becken liegende Myome reponieren oder 
bei der Unmöglichkeit, dieses zu thun, den Kaiserschnitt nach Porro 
ausführen. 

Ist Geburt und Wochenbett glücklich vorüber, so soll man die 
Involution des Uterus zunächst abwarten und wird dann für eventuell 
notwendig erscheinende radikale Eingriffe: Enukleation, vaginale 
Totalexstirpation oder abdominale Operationen sehr günstige Ver¬ 
hältnisse haben. 

Zum Schluss noch ein kurzer Überblick über die 32, nach 
operativer Behandlung eingetretenen Todesfälle, weil wir auch aus 
ihrer Betrachtung gewisse Gesichtspunkte für die Indikationsstellung 


i) Die Ursachen dieser heftigen Schmerzen sind übrigens nicht ohne weiteres 
klar. Man könnte um so mehr zunächst an Wehen denken, als beide mal im Zu¬ 
sammenhang mit den plötzlich beginnenden Schmerzen (wenn auch nicht direkt zeit¬ 
lich damit zusammenfallend) Blutabgänge sich zeigten. Aber es waren durchaus keine 
wehenartigen Schmerzen, ln dem einen Fall waren es besonders die im kleinen 
Becken eingeklemmten und hier verwachsenen Myomknollen, die die unerträglichen 
Beschwerden verursachten, im anderen aber gerade die oben in der Bauchhöhle liegen¬ 
den etwa faustgrossen Myome, deren leichte Berührung schon die sehr verständige 
Kranke laut aufschreien machte. Es fand sich in diesem Fibrom nachher eine grosse 
Zerfallshöhle, die aber auch unmöglich in 8 Tagen entstanden sein konnte. Bis 
pahin bestanden gar keine Beschwerden. 
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der Behandlung im Allgemeinen und der operativen Behandlung im 
Besonderen werden entnehmen können. 

Es starben 6 Operierte nach der Operation verjauchter oder 
vereiterter Geschwülste. 

. 3 . an Embolie und Herzparalyse am 14., 

21. und 26. Tag. 

, 4 , in direktem Anschluss an die Operation (Blut¬ 

verlust, Shock) in den ersten 36 Stunden. 

„ 1 „an Pneumonie. 

„ 1 „an Ileus in der 5. Woche (extraperitoneale 

Stielversorgung). 

„ 1 - infolge von Thrombose der Vena meseraica 

inferior. 

„ 1 „an Pleuritis nach 4 Wochen (alter Bauch- 

abcess). 

„ 1 „ infolge des Platzens eines Pyosalpinx. 

„ 14 „ an Peritonitis oder Abscessen am Stumpf 

_ bei versenktem Stiel. 

Summa 32. 

Wenn wir die letzten 15 zusammenfassen als Todesfälle durch 
Infektion bei der Operation, was nicht einmal für alle zutreffen würde, 
so bleiben 17, bei denen zum mindesten die angewendete Operations¬ 
methode ohne Einfluss auf den schlimmen Ausgang gewesen ist. 
Höchstens könnte man dies bei der einen an Ileus bei extraperito¬ 
nealer Stielbehandlung Verstorbenen sagen. Es ist mir freilich nicht 
bekannt, dass dies schlimme Ereignis bei häufigerer Anwendung der 
Methode öfter vorgekommen wäre. Aber die Möglichkeit eines solchen 
ist gewiss immer hierbei vorhanden und sollte uns schon eine War¬ 
nung sein, die Methode nur im Notfall anzuwenden. Vielleicht liesse 
sich auch von den 4 im direkten Anschluss an die Operation zu 
Grunde Gegangenen ein Todesfall (nach abdominaler Enukleation) 
auf die angewendete Methode zurückführen, indem ich hier aus einem 
puerperalen Uterus (gegen meine Überzeugung von der Nützlichkeit) 
auf das direkte Verlangen des anwesenden Bruders (Arzt) bei der 
allerdings erst 25jährigen Patientin mehrere faustgrosse Myome aus¬ 
schälte und die Betten vernähte. Die beabsichtigte Amputation wäre 
sicher viel einfacher gewesen, während hier der Blutverlust trotz 
Konstriktion sehr erheblich war und es wahrscheinlich noch nach¬ 
geblutet hat. Auch diese Erfahrung ist für mich ebenso betrübend 
wie weiterhin massgebend gewesen. 

Die 6 Todesfälle nach Operation verjauchter oder vereiterter 
Fibrome (unter im Ganzen 15) beweisen aufs Neue die hohe Gefähr¬ 
lichkeit dieses Zustandes, sobald es nicht mehr möglich ist, die Ge- 
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schwülste p. vag. entfernen zu können. Dies werden wir so lange 
wie möglich versuchen müssen; sonst bleibt nur die Amputation des 
Uterus mit extraperitonealer Stielversorgung nach vorgängigem Ab¬ 
schluss der Bauchhöhle. 

Die drei folgenden Todesfälle (2 an Embolie, 1 an Herzschlag), 
die um so schmerzlicher sind, als sie nach völlig normaler und fast 
abgelaufeuer Rekonvalescenz eintraten, weisen aufs Neue darauf hin, 
dass man mit dem Rat zur Operation nicht zu lange zögern soll. 
Ich habe früher schon solche plötzlichon Todesfälle, auch vor der 
Operation, gesehen und beschrieben 1 ), und in der Litteratur finden 
sich eine Menge solcher Beobachtungen. Dass nicht nur die Blu¬ 
tungen mit ihren unausbleiblichen Folgen daran schuld sind, beweist 
der oben erwähnte, von Kessler mitgeteilte Fall; dass aber diese 
das Entstehen der Thrombose zunächst jedenfalls begünstigen, scheint 
nicht zweifelhaft. 

Auch der Todesfall an Pneumonie, nach einer übrigens sehr 
schwierigen und lange dauernden Operation, und besonders der Fall 
von Thrombose der Vena meseraica inferior 2 ), sind besondere Un¬ 
glücksfälle, wie sie kaum je ausbleiben werden, wenn man auch die 
anatomisch und klinisch schwierig liegenden Fälle operieren will. 

Wir werden aus allen diesen Todesfällen nur den einen Schluss 
ziehen können, dass durch zu langes Zuwarten mit dem Entschluss 
zur Operation die Aussichten derselben durch die Grösse des Ein¬ 
griffes, durch die Gefahr der Verjauchung und sarkomatösen Ent¬ 
artung, durch die Blutverluste etc. unverhältnismässig schlechter 
werden. 

Was nun die 15 Todesfälle an Peritonitis oder Stumpfabscessen 
anbetrifft, so habe ich die letzteren seit der Durchführung der retro- 
peritonealen Operationsmethode seit 9 Jahren überhaupt nicht mehr 
gesehen. Ich bin der sicheren Überzeugung, dass diese, besonders 
nach der Schroe der'sehen Methode der Vernähung des Uterus¬ 
stumpfes wesentlich durch die Nekrotisierung des Uterusgewebes zu 
stände gekommen oder doch sehr begünstigt sind. Mit einer Aus¬ 
nahme habe ich seitdem überhaupt keinen Todesfall bei einer auch 
nur einigermasseu einfachen Amputation des Uterus an Infektion 
gesehen. Diese eine Ausnahme war bedingt durch eine oberflächliche 
Darmverletzung. Die beiden anderen, nach dieser Operation einge¬ 
tretenen Todesfälle an Peritonitis unter den letzten 118 Operationen 
betrafen Fälle, in denen durch den anatomischen Sitz, besonders 
aber durch die ungemein ausgedehnten und festen perimetritischen 
Verwachsungen mit Bildung von Tubensäcken etc. die Eingriffe ganz 


1) Hofmeier, Zeitschr. f. Gyn. u. Geb., Bd. 11. — s. a. Burckhard 1. c. 

2) Näher mitgeteilt von Burckhardt, Zeitschr. f. Gyn. u. Geb. Bd. 43. 
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ausserordentlich schwierig waren. Auch dieser Gesichtspunkt wird 
bei der Erwägung, ob Operation oder nicht, sehr wesentlich mit¬ 
sprechen müssen. 

Auf die Dauererfolge der operativen Behandlung der Fibrome 
will ich hier nicht eingeheu. Sie sind, soweit unsere Erfahrungen 
in Betracht kommen, von Dr. Burckhard 1 ) ausführlich kritisch 
beleuchtet und sind — soweit die Beschwerden und Gefahren dieser 
Geschwülste an sich in Frage kommen — selbstverständlich gut bei 
der Entfernung des ganzen Uterus oder der supravaginalen Ampu¬ 
tation ; sie sind etwas weniger sicher bei den Enukleationen und den 
Kastrationen, weil hier eine völlige Garantie gegen ein Wiederwachsen 
oder für völliges Aufhören aller Symptome nicht gegeben werden 
kann. 


i) Zeitschr. f. Gyn. u. Geb. Bd. 43. 
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Mehreremal handelte es sich auch um die Entwickelung solcher Ge¬ 
schwülste von der Seitenkante des Uterus in das Lig. lat. herein, so 
dass bei der Ausschälung hier kolossale Bindegewebswunden ent¬ 
standen. In einem dieser Fälle handelte es sich um ein Cystofibrom 
von 34 Pfund. 

Trotzdem ist von diesen Operierten nur die eine, oben erwähnte 
gestorben. Man wird also daran festhalten müssen, wo es angeht, 
die Geschwülste zu stielen und vom Uterus abzutragen. 

Sind dieselben etwas breiter eingelagert, so bildet die Operation 
schon den Übergang zu den abdominalen Enukleationen, die 
von Martin besonders und wiederholt empfohlen, von Engstroem 
und Neuestens auch von Olshausen 1 ) sehr befürwortet sind. Das 
Prinzip der Operation hat ja entschieden etwas sehr Bestechendes: 
das Krankhafte zu entfernen, das Gesunde zurückzulassen und der 
Frau einen funktionsfähigen Uterus zu erhalten. Nur ist in den 
meisten Fällen dieser Vorteil illusorisch wegen des Alters der Kranken, 
und es steht ihm der Nachteil gegenüber, dass eventuell andere 
Myomkeime Zurückbleiben und später wieder wachsen: Ereignisse, 
welche alle diejenigen zu verzeichnen haben, wenn auch nicht in 
grosser Zahl, die häufiger derartige Operationen gemacht haben. Auch 
ist die technische Behandlung der zurückbleibenden Uteruswunden, 
sobald es sich um grössere Geschwülste handelt, durchaus nicht be¬ 
sonders einfach und die Blutverluste recht erheblich. Die Resultate 
sind auch sehr verschieden, je nach den Grundsätzen, nach denen 
man überhaupt die Fibrome operativ angreift: bei kleinen Geschwül¬ 
sten sind sie gut, bei grossen lassen sie sehr zu wünschen übrig. 
Auch Olshausen berichtet über 5 Todesfälle bei 66 derartigen 
Operationen. Die Resultate von Engstroem sind zwar sehr gut; 
indes handelt es sich hier sehr vielfach um uuss- bis eigrosse Geschwülste, 
deren Behandlung freilich sehr einfach ist. Nach der Enukleation 
grösserer Geschwülste schien mir die Rekonvalescenz auch nicht selten 
durch nachträgliche Blutungen in die Geschwulstbetten gestört, wel¬ 
che sich schlecht fest vernähen lassen. Meine Resultate: 5 Todesfälle 
auf 13 Operationen sind allerdings besonders schlecht durch mehrere 
besonders unglückliche Zufälle (1 Todesfall an Herzparalyse am 21. 
Tag nach völlig normaler Rekonvalescenz, 1 Todesfall am Tage der 
Operation infolge des Blutverlustes bei einer sehr geschwächten 
Patientin; in den 3 anderen Fällen handelte es sich jedesmal um 
ungemein schwierige Ausschälungen grosser, tiefsitzender Geschwülste 
mit ausgedehnten Verwachsungen etc.) Andererseits kann ich über 
einen vollkommenen Erfolg berichten bei einer 38 jährigen Kranken, 
bei der ich vor 3 Jahren ein faustgrosses Fibrom aus dem Uterus 


i) Centr. f. Gyn. 1902. Nr. 1. 

Würzburger Abhandlungen Bd. 2 . H 10 . 21 
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ausschälte nach damals fünfjähriger steriler Ehe. Sie hat jetzt eine 
normale Schwangerschaft durchgemacht und etwas vorzeitig normal 
geboren. Die Möglichkeit eines solchen Erfolges ist ja auch ander¬ 
weitig schon erwiesen. Aber wohl nur bei sehr grossem Optimismus 
würde man sagen können, dass man durch die Operation die Sterili¬ 
tät geheilt habe. Immerhin werden derartige Erfahrungen dazu 
nötigen müssen, in ähnlich liegenden Fällen die Enukleation zu 
versuchen. 

Ich halte dieselbe für berechtigt, wenn es sich um relativ 
junge Frauen handelt und möglichst nur um ein oder einige 
Myome von nicht zu erheblicher Grösse. Ausserdem müssen die 
Kranken von vornherein auf die Möglichkeit eines Wieder Wachsens 
von Myomen bezgl. auf die erneute Notwendigkeit einer wiederholten 
Operation aufmerksam gemacht werden und ihre Einwilligung dazu 
gegeben haben. 

Kann nach dem Sitz und der Entwickelung der Geschwülste 
die Entfernung derselben nur unter Mitentfernung eines Teils des 
Uterus geschehen, so kommt meiner Ansicht nach nur die Ampu¬ 
tation des Uterus im Cervix oder die Totalexstirpation 
desselben in Betracht. Denn die Bestrebungen, noch Abschnitte des 
Uterus zu erhalten, um eventuell noch die Menstruation zu ermög¬ 
lichen, halte ich nicht für glücklich, da die technische Behandlung, 
besonders bezügl. der Blutstillung wegen der Gefässverteilung umso 
schwieriger wird, je höher nach oben die Absetzung des Uterus 
erfolgt, und der Zweck der Verminderung der „Ausfallserscheinungen“ 
wird auch völlig genügend erreicht durch die Zurücklassung der 
Ovarien. Ich glaube, dass gerade durch das Prinzip der möglichst 
tiefen Absetzung des Uterus im Cervix und der damit ermöglichten 
Schaffung eines relativ kleinen Stumpfes und damit einer einfachen, 
sicheren GefässVersorgung nicht zum wenigsten die grossen Fort¬ 
schritte in den Resultaten gegen früher ereicht sind. 

Was nun die Frage: ob Totalexstirpation oder supra¬ 
vaginale Amputation anbetrifft, so sollte hier meiner Ansicht 
nach zunächst einfach die Frage der Technik entscheidend sein. 
Denn die wenigen Fälle, welche bisher in der Litteratur bekannt 
sind, von maligner Erkrankung an dem zurückgebliebenen Cervixrest, 
sind in keiner Weise beweisend dafür, dass etwa infolge der vor¬ 
genommenen Operation eiue erhöhte Disposition dieser Reste zu 
malignen Erkrankungen bestünde. Und technisch ist, wie auch die 
Anhänger der Totalexstirpation zugeben, diese unter gleichen Ver¬ 
hältnissen entschieden die schwierigere und auch, nach den statisti¬ 
schen Zahlen, die gefährlichere. Weun ich also auch durchaus 
anerkenne, dass die Zurücklassung des Cervixstumpfes an sich gar 
keine Bedeutung hat, so halte ich doch die abdominale Totalexstir- 
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Ursachen und Behandlung der Kehlkopfstenosen im 

Kindesalter. 

Von 

Dr. Joh. Hugo Spiegelberg, Manchen. 


Das Zustandekommen einer krankhaften Verengerung des die 
Pforte zu dem lebenswichtigen Atmungsorgane bildenden Kehlkopfes, 
mit dem anschliessenden oberen Teile der Luftröhre, kann auf akuten, 
einschliesslich rein mechanischer, oder auf chronischen Veränderungen 
innerhalb dieser Gegend begründet sein. Im kindlichen Alter über¬ 
wiegen noch mehr wie in jedem späteren die ersteren Erkrankungen, 
gewisse Formen sind ihm fast eigentümlich. 

Die letzten Ursachen aller Kehlkopf Stenosen sind dreierlei: 
mechanische; entzündliche und vasomotorische, welche Begriffe 
sich hier grösstenteils decken, und bei welchen die akuten Ursachen 
in der Hauptsache vertreten sind; endlich motorische. 

Sind im Kindesalter äussere Anlässe zu Kehlkopfstenosen 
wesentüch zahlreicher gegeben, so kommen für seine erste Hälfte, 
vom Alter des Neugeborenen an sich allmählich verlierend noch ge¬ 
wisse befördernde physiologische und anatomische Umstände hinzu. 
Einmal ist der jugendliche Kehlkopf verhältnismässig überhaupt 
enger als der ausgewachsene; die Knorpel desselben sind weicher, 
die beiden Platten des Schildknorpels vereinigen sich beim Neuge¬ 
borenen vorne in ziemlich flachem Bogen, stehen darin also dem 
späteren weiblichen Typus im Gegensatz zu dem spitzen Winkel, den 
sie beim Manne bilden, näher. Die Epiglottis besitzt, bei ebenfalls 
ziemlicher Weichheit, eine Sattelform, welche bei der Inspiration den 
Kehlkopfeingang verhältnismässig verengen muss. Endlich steht der 
ganze Kehlkopf zu Beginn des Lebens wesentlich höher, als beim 
Erwachsenen, sodass der untere Rand des Schildknorpels durchschnitt- 
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lieh der Mitte des 4. Halswirbelkörpers gleichkommt, um später mit 
der Entwickelung des Gesichts bis zur Grundebene des 6. hinabzu¬ 
steigen. Der allmähliche Übergang in diesen verschiedenen Verhält¬ 
nissen zieht sich zum Teil durch das ganze Kindesalter hin. Auf 
die noch nicht zurückgebildete Thymusdrüse sei bei diesen anatomi¬ 
schen Daten noch hingewiesen. 

Der eben berührte Höherstand des Kehlkopfes bringt für das 
jüngere Alter einen Vorteil mit sich, nämlich die leichtere Zugäng¬ 
lichkeit des Organs für die Besichtigung. Leider freilich stösst die 
Laryngoskopie, die gewöhnliche Spiegeluntersuchung, im kind¬ 
lichen Alter auf zu viele anatomische und besonders psychische 
Schwierigkeiten, die nicht näher ausgeführt zu werden brauchen, als 
dass dieselbe praktisch durchführbar wäre. Dagegen findet die 
Autoskopie, die unmittelbare Betrachtung des Kehlkopfes beim 
überhängenden Kopfe gerade im Kindesalter besonders günstige Ver¬ 
hältnisse. Nach Kirstein ist bei jedem jüngeren Individuum der 
ganze Kehlkopf autoskopierbar; der Untersucher ist vom Willen des 
Kindes fast unabhängig, der zur Anschaulichmachung benötigte Druck 
auf den Schildknorpel ist wegen der Weichheit dieser Teile viel un¬ 
gefährlicher als zuweilen später. Über die genaue Techuik der Auto¬ 
skopie unterrichte man sich andererorts. Die wirkliche Notwendigkeit 
einer diagnostischen Besichtigung ist bei den Kehlkopfstenosen im 
Kindesalter selten und beschränkt sich im Grossen und Ganzen auf 
längerdauernde motorische Störungen, mechanische Verlegungen und 
manchmal chronische, narbige und dergl. Verengerungen. 

Nach diesen einführenden Bemerkungen wenden wir uns zu den 
einzelnen in Frage kommenden Formen der Kehlkopf Verengerungen, 
ihrer Art, Bedingungen und Ursachen, kurzen klinischen Bildern und 
der Diagnose. Zum Puukte Behandlung genüge vorerst ein jeweiliger 
kurzer Hinweis auf deren Richtung; zusammenfassend soll sie an 
besonderer Stelle besprochen werden. 

Zuerst berücksichtigen wir verschiedene rein mechanische 
Verengerungen des Kehlkopfes, bei welchen Veränderungen im Organe 
kaum, in den Geweben von vornherein nicht vor sich gehen. 

Dass eine angeborene Atresie des Kehlkopfs vorkommt, 
sei kurz erwähnt; für diesen Entwickelungsfehler giebt es natürlich 
keine Hilfe, da eiu Inslebentreten des abgenabelten Kindes ausge¬ 
schlossen ist, die Erörterung der Möglichkeit und Aussicht einer 
Operation, auch nur der vorbereitenden Tracheotomie, müssige Be¬ 
schäftigung wäre. 

Mehr oder weniger Verengerung des Kehlkopflumens, und zwar 
vorwiegend bei der Inspiration, veranlasst die schon genannte Sattel¬ 
form der Epiglottis. Dieselbe verschuldet sicherlich einen Teil der 
jetzt so häufig, unter anderm von Franzosen beschriebenen Arten 
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angeborenen Stridors. Amerikanische Beschreiber führen die 
Formveränderung als sekundär auf inkoordinierte Atembewegungen 
zurück; praktische Bedeutung besitzen diese Theorien nicht; solche 
Formen des Stridor sind nicht hochgradig und verlieren sich mit 
vorschreitender Altersentwickelung. Eine andere Form angeborenen 
Stridors hat seine Ursache in Verengerung des Kehlkopfs und der 
Luftröhre durch Kompression von Aussen. Wir gedenken hier 
der aussergewöhnlichen Grösse der Thymusdrüse, welche bei 
jungen Säuglingen nicht so selten ist aber ganz besonders bei stark 
entwickeltem Mittellappen und wenn derselbe hinter das Brustbein 
hinunterragt, schwere Stenosenerscheinungen hervorrufen kann; alles, 
was arterielle oder venöse Hyperämie der Halsgegend veranlasst, 
steigert in diesem Falle die Erscheinungen; Herabsetzung des Blut¬ 
gehalts, also äussere Antiphlogose, besonders die Eisanwendung, dient 
entsprechend dazu, sie zu vermindern; wenn wir den Säugling auf 
diese Weise vor bedrohlichen Zwischenfällen bewahren, so haben wir 
meistens die weitere Gefahr beseitigt, welche mit der physiologischen 
Rückbildung des Organes schwindet; eine Beschleunigung dieser 
steht nicht in unserer Macht, wir müssten denn annehmen, dass die 
Eiskälte selbst die Atrophie unterstützt. Immerhin bleibt gelegentlich 
ein operativer Eingriff zu erwägen, wie z. B. das Heraufnähen des 
eingekeilten Mittellappens u. s. f. Im gleichen Sinne, wie die ver- 
grösserte Thymus wirkt eine vorhandene ungünstig gelagerte Struma, 
natürlich in verschiedenen Lebensjahren; ebenso angeborene oder 
später entstandene entsprechend gelagerte Tumoren (Fibrome, 
Lipome, Chondrome, Angiome, Adenome, Sarkome); endlich die 
später zu erwähnenden Abscesse. Die operativen Eingriffe gegen 
derartige Ursachen ergeben sich leicht von selbst und gehören in ein 
anderes Kapitel; auch die Strumabehandlung. Die nur auf den oberen 
Kehlkopf beschränkte Kompressionsstenose bietet unter Umständen 
einen Gegenstand erfolgreicher Behandlung durch die Intubation 
(wovon unten). 

Bei der Erwähnung komprimierender Tumoren liegt die als¬ 
baldige Besprechung der Geschwülste im Innern des Kehlkopfs 
nahe. Auch hier überwiegen im frühen Kindesalter angeborene 
Tumoren, und unter diesen bei weiten die Papillome des Larynx. 
Diese Papillome entstehen jedoch auch gelegentlich auf entzündlicher 
Grundlage, bei langedauernden und chronischen Laryngitiden, Keuch¬ 
husten u. s. w. Diese kleinen, oft ausgedehnt und zahlreich auf¬ 
tretenden, warzen- bis polypenförmigen Geschwülstchen verlegen in 
wechselndem Grade den Atmungsweg, verursachen anhaltende Heiser¬ 
keit, quälenden Husten, erschwerte Atmung bis zum Erstickungs¬ 
anfall ; ihre Behandlung ist eine spezialistisch operative und zwar, da 
bei kleinen Kindern die Operationen vom Pharynx aus fast unmög- 

22 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



306 


J. H. SPIEGELBERG, 


[4 


lieh sind, wohl immer nach stattgehabter Tracheotomie (oder Thyre- 
otomie); die Intubation kann vorsichtig versucht, ja sogar Ätzmittel 
auf diesem Wege eingebracht werden, der Erfolg ist immer zweifel¬ 
haft; doch begegnen wir diesem letztgenannten Verfahren wiederbei 
Behandlung einer den erworbenen Papillomen verwandten Geschwulst¬ 
form, der Granulome. 

Im Anschluss an die Geschwülste erwähnen wir noch die von 
Stieda beschriebene adenoide Infiltration des Kehlkopfinnern auf 
pseudoleukämischer Basis. Dass schliesslich auch das als 
Makroglossie bezeichnete Lymphangiom des Zungengewebes, bei 
hochgradiger, wie zum Beispiel bei Cretinen und Myxödem bekannter 
Entwickelung, eine Verengerung des Kehlkopfeinganges verursachen 
kann, bedarf nur der Andeutung. 

Von mechanischen Verengerungen des Kehlkopfes im engeren 
Sinne bleibt uns somit nur noch der wichtige Anteil zu besprechen, 
welcher dem Eindringen von Fremdkörpern in die Stimmritze 
und den Kehlkopf zukommt. Das Ereignis ist im Kiudesalter leider 
kein eben seltenes; kindliche Spielerei bei grösseren, mangelhafte 
Aufsicht und Gedankenlosigkeit der Umgebung bei kleinen Kindern, 
die an und für sich alles in den Mund zu nehmen gewohnt sind, 
geben den Kleinen Gelegenheit, von dort Gegenstände in die „falsche 
Kehle“ geraten zu lassen. Sprechen und Lachen beim Essen und 
Schlucken, plötzliche heftige Aspiration durch Erschrecken, beim 
Laufen, Spiel u. s. w. sind die häufigsten Ursachen; ein heftiges 
Erbrechen führt gelegentlich zum Aspirieren von Speiseteilen, und 
auf diese Weise können sogar Würmer in den Kehlkopf gelangen. 
Eine besondere Gefahr bedingt bei Kindern mittleren Alters die nach 
Diphtherie vorkommende Anästhesie des Schlundes und Kehlkopf¬ 
eingangs, welche den abwehrenden Reflex an diesen Stellen aus¬ 
schaltet. Ganz natürlich ist es, dass die allermannigfachsten Gegen¬ 
stände schon im Kehlkopfe zur Beobachtung kamen, die häufigsten 
aufzuzählen verlohnte sich nicht der Mühe. Wichtig jedoch ist es 
betreffs der Gefährlichkeit der Fremdkörper Unterscheidungen zu 
machen. Schmale spitze Gegenstände, wie Nadeln, Gräten, Ähren¬ 
granen, Knochensplitterehen, die sich womöglich schon ziemlich weit 
oben einbohren, wirken mehr durch Verletzung, als durch Verlegung, 
und sind deshalb die unmittelbar mindest lebensgefährlichen, ge¬ 
winnen erhöhte Bedeutung erst dann, wenn sie durch den Kehlkopf 
hindurch in die Bronchien und tiefen engem Teile dringen und dort 
als Entzündungserreger und Infektionsträger wirken können. Glatte 
rundliche Körper, wie Steineben, Perlen, Knöpfe, dürfen schon etwas 
grösseren Umfang besitzen, da sie einmal sich schwer festkeilen oder 
gar -bohren und deshalb durch Husten schneller herausbefördert 
werden können, andererseits eben dadurch sich im Querschnitt des 
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Organs gleich einem Kugelventil auf- und abzubewegen vermögen 
und dann noch einen gewissen Grad von In- und Exspiration zu¬ 
lassen; freilich ist auch das nicht immer der Fall. Schlimmer sind 
Körper von verhältnismässig breitem Umfange, deren Oberfläche 
rauh, kantig oder spitzig ist; sie werden fest aspiriert, haften gleich 
und bilden schwere, nicht selten absolute Atmnngshindemisse. Die 
Erscheinungen des Fremdkörpers — wir sehen von einem Tieferdringen 
als bis zum ersten Trachealringe ab — sind zuerst heftige Erstickungs¬ 
anfälle und Cyanose, dann quälender Husten; der letztere kann, wie 
bemerkt, Gegenstände, welche zwischen den Stimm- oder Taschen¬ 
bändern sitzen oder frei beweglich sind, gleich wieder hinausbefördern; 
tritt dieser günstigste Fall nicht ein, so steigern sich die Erschei¬ 
nungen, bis Erstickungstod eintritt oder Hilfe erfolgt. Als erste, die 
Selbsthilfe unterstützende Massnahmen versuche man die Erregung 
von Erbrechen, Kitzel der Nase zum Niesen, ja sogar das Umdrehen 
auf den Kopf mit starkem Beklopfen des Rückens. Die endolaryn- 
geale Entfernung, wie beim Erwachsenen ist beim Kinde kaum 
möglich und sollte nicht versucht werden, in besonders günstigen 
Fällen vielleicht in Narkose, nur verliere man just beim noch im 
Kehlkopf sitzenden Fremdkörper nicht zu viel Zeit mit derlei Ver¬ 
suchen; kommt er nicht bald zum Vorschein, so sei man froh, ihn 
von der Trachea aus packen zu können, und schreite zur Tracheoto¬ 
mie ; von der Trachealwunde aus kann man das Corpus delicti nach 
unten oder nach oben entfernen. Es liegt auf der Hand, dass bei 
allen Fremdkörpern im Larynx ja kein Versuch mit Bougieren und 
Intubation gemacht werden darf! Die nachträglichen Folgen der 
Anwesenheit des Fremdkörpers im Kehlkopf — abgesehen von der 
Tracheotomiewunde — werden jeweils eine kürzere oder längere be¬ 
sondere Behandlung erfordern. Sekundäre Verengerung durch 
Narbenbildung gehört nicht zu den Unmöglichkeiten. 

Die bisher genannten Kehlkopfstenosen verdanken von Aussen 
kommenden oder einwirkenden Momenten ihre unmittelbare Entste¬ 
hung. Die nicht kleine Reihe aller übrigen entspringt krankhaften 
Veränderungen im Organ selbst und zwar, wenn wir die wenigen 
von nervöser Grundlage hiermit auf den Schluss verschieben, solchen 
im Gewebe; sie fallen bei aller Vielseitigkeit sämtlich in das Kapitel 
der Entzündungen. 

Die Schwellung, welche eine akute Schleimhautentzündung be¬ 
sonders in lockerem Gewebe begleitet, kann im Kehlkopfe zu einer 
Verminderung des Lumens führen, die bis zu hohem Grade Stenose 
zu bewirken vermag. Die Ursachen einer einfachen akuten La¬ 
ryngitis sind Erkältungen und Durchnässung, die Fortleitung höher 
oben bestehender Katarrhe, dann Reize, welche durch die Einatmungs¬ 
luft zugeleitet werden, als da sind Staub, Rauch, trockene Hitze, 
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ätzende Dämpfe; selten wirkt bei Kindern eine Überanstrengung des 
Organs. Sehen wir solche Entzündungen als primäre an, so können 
wir ihnen noch eine Reihe sekundärer Laryngitiden gegenüberstellen, 
wie sie bei Masern, Varicellen, Typhus Vorkommen; heftig entzünd¬ 
licher Schwellungszustand wurde bei Urticaria beobachtet, welche sich 
vom Munde auf den Kehlkopf abwärts verbreiten kann. 

Das Vorstadium der Entzündung, die einfache Hyperämie, 
entsteht besonders leicht durch zu hohe Lufttemperaturen; die darauf 
folgenden örtlichen Erscheinungen sind die gewöhnlichen katarrha¬ 
lischen, Rötung, Schwellung, Sekretion; bei sekundären Erkrankungen 
kommt es auch zu leichten Infiltraten, weiterhin zu den später zu 
besprechenden Pseudomembranen; Schleimhautblutungen sind bei 
der Laryngitis nichts seltenes. 

Klinische Erscheinungen der Laryngitis sind zuerst Heiserkeit, 
gelegentlich bis zur Stimmlosigkeit, rauhe Atmung, bellender Husten, 
nicht zu vergessen das meist vorhandene Fieber; als höhere Stufe 
erscheint dann die Stenose. 

Die typischen Erscheinungen der Kehlkopf Stenose an 
sich sind in jeweiliger Abstufung bekannt: erschwerte, verlangsamte, 
beim Inspirium pfeifende, beim Exspirium rauh tönende Atmung, 
die steigende Cyanose verbunden mit ängstlichem Gesichtsausdruck, 
Schweissausbruch, stürmischer Herzthätigkeit, später Störung der 
letzteren und Herzschwäche, Jactation. Die Schwere der Atmung 
wird gekennzeichnet durch die Thätigkeit der Hilfsmuskulatur und 
die Einziehungen an den beweglichen Teilen der äusseren Bedeckungen, 
so oberhalb des Sternums im Jugulum, zwischen den Rippen, unter 
dem Rippenbogen, wo das Zwerchfell eine so heftige Tätigkeit zu 
entfalten haben kann, dass der Brustkorb normalerweise ganz unmög¬ 
liche Einziehungen und Elastizitätsproben besteht. Das für paren¬ 
chymatöse Erkrankungen der Lungen bezeichnende Nasenflügel¬ 
atmen ist bei reiner Laryngotrachealstenose viel weniger auffällig oder 
nicht vorhanden. 

Besonders hochgradig ist die Stenose bei einer als Chorditis 
vocalis inferior bezeicbneten Form der Laryngitis, deren anato¬ 
mische Grundlage eine entzündliche Schwellung insbesondere der 
subglottischen Falten zu starken Wülsten bildet und welche Folge 
von akuten infektiösen Katarrhen ist, auch der Syphilis, insonder¬ 
heit der Blenorrhoe des Kehlkopfes (Störk). Eine Diagnose der be- 
sondern Art des Leidens ist ohne örtlichen Augenschein schwer mög¬ 
lich; von Bedeutung ist die öftere Wiederkehr der Erscheinungen 
nach mehrtägigen Pausen. 

Nicht fern steht dieser Erkrankung die unter dem Namen 
Pseudocroup abgetrennte Form der Laryngitis. Auch hier starke, 
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oft ödematöse Schwellung gerade der unter den Stimmbändern be¬ 
findlichen Kehlkopfanteile, doch in mehr diffuser Verbreitung; Ur¬ 
sachen die gleichen, wie bei jeder anderen Laryngitis. Die Art des 
Auftretens, die ihre Bedingungen in der Enge des Kehlkopfes und 
erhöhter Sekretansammlung bat, veranlasst die Unterscheidung des 
dem früheren Kindesalter eigenen Pseudocroup. Mit irgend einem 
leichten Katarrh beginnt die Erkrankung; darauf meldet sich meist 
in der Nacht ein rauher, bellender Husten und bald plötzlich ein¬ 
tretende Anfälle von Atemnot; dabei tritt die Thätigkeit der Hilfs¬ 
muskulatur und das Pfeifen der Inspiration besonders hervor; nach 
einiger Dauer und unter entsprechenden Massnahmen verklingt der 
Anfall, um jedoch in der folgenden Nacht, und oft noch in mehreren, 
ebenso heftig oder leichter wiederzukehren, bis der katarrhalische 
Zustand überhaupt schwindet. Die Diagnose ist aus dem Zusammen¬ 
hang und per exclusionem der Symptome namentlich gegenüber 
diphtheritischem Croup zu stellen; letztere Differentialdiagnose kann 
dem plötzlich gerufenen Arzte manches Kopfzerbrechen bereiten. 
Die Gefahr des Pseudocroup ist immerhin keine so grosse. Die An¬ 
nahme, dass ein Reflexkrampf, verursacht besonders durch die starke 
zähe Sekretansammlung, die Stenosenanfälle mit bedinge, ist, auch 
wenn man die Grundlage des P. mit Recht als einfach laryngitische 
auffasst, nicht von der Hand zu weisen. 

Ein akutes Ödem, dessen Eigentümlichkeit in der Aus¬ 
schwitzung wässrig schleimiger Flüssigkeit in das und aus dem durch¬ 
tränkten Gewebe besteht, kann sowohl der gewöhnlichen Laryngitis 
folgen, als besonders auf sehr starke Reize, wie sie durch Verbren¬ 
nungen, Verätzungen durch Gase, Verletzungen durch Fremdkörper 
gegeben werden; tiefergehende schwerereEntzüudungsvorgänge(Phleg¬ 
mone, Diphtherie) verursachen sehr leicht Ödem des Larynx; ebenso 
entsteht es gelegentlich aus Jodkaligebrauch (I). Der Verschluss des 
Kehlkopfs durch die gewulsteten Stimmbänder, Taschenbänder und 
Wandschleimhaut verursacht beim Ödem eine hochgradige gefährliche 
Stenose. 

Bis hierher haben wir verschiedene Grade der Entzündung als 
Ursachen der Kehlkopfverengerungen kennen gelernt. Den pathologi¬ 
schen Vorgang gradweise weiter verfolgend gelangen wir unschwer 
zu einer nächsten, der wichtigsten, weil folgenschwersten Form, der 
fibrinösen Exsudation. Wir schieben in diese Stufenleiter hier nur 
ein sonst schwer unterzubringendes Vorkommnis ein, das ist die Ent¬ 
wickelung absteigenden Soors im Kehlkopf. Man hat, besonders bei 
einigermassen kachektischen Kindern reichliche weisse bis derb gelb¬ 
braune Soorpilzrasen auf der Kehlkopfschleimhaut und tiefer 
(s. Bd. I. 9, S. 231) beobachtet, welche natürlich ein schweres Atmungs¬ 
hindernis abgeben müssen. Massei gelang das Ablösen dieser Pilz- 
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massen mit der Sonde und die Entfernung durch Erregung kräftiger 
Hustenstösse. 

Bei der fibrinösen Laryngitis handelt es sich um die Aus¬ 
schwitzung eines Exsudates, aus welchem durch Gerinnung Membranen, 
mikroskopisch aus Fasergewirr mit Einschluss von Leukocyten und 
gequollenen Epithelien bestehende Häute, sich bilden; diese kleiden das 
Kehlkopfinnere nach Art eines Abgusses aus; schon dadurch liegt 
ihre verengende Wirkung auf der Hand. Von der Schwere der Ur¬ 
sachen und deren verschiedener Andauer hängt es allein ab, ob 
tiefergreifende Nekrosen der Schleimhaut und Submucosa sich be¬ 
teiligen. Jedem Leser wird bei dem eben Gesagten sofort der Haupt¬ 
vertreter der Laryngitis fibrinosa gegenwärtig, der diphtheritische 
„Croup“. Es muss deshalb gleich betont werden, dass diesem letzt¬ 
genannten nur durch seine Ätiologie und Häufigkeit und die Spezi¬ 
fität der klinischen Erscheinungen eine Sonderstellung zukommt 
gegenüber nicht diphtheritischem Croup, der unter gleichen Verände¬ 
rungen mit gleichen Erscheinungen und nur darum seltener vorkommt, 
weil andere Ursachen, als der Diphtherieerreger nicht die entsprechende 
Heftigkeit erreichen (mechanische, thermische, chemische, gewöhn¬ 
lichere bakterielle Reize) oder selbst seltener sind. Die schon oben 
erwähnten sekundären Laryngitiden nach Infektionskrankheiten, akuten 
Exanthemen, Typhus u. s. w. nehmen nicht selten diese Form an. 
Es ist ein schlecht gewählter Ausdruck, wenn man in solchen Fällen 
zur Unterscheidung von der Diphtherie von „Pseudomembranen“ 
spricht; andere Membranen als bei der echten Larynxdiphtherie finden 
wir bei einer anderen fibrinösen Laryngitis auch nicht; unterscheidend, 
richtiger, wenn auch nicht allzu glücklich ist dagegen die Bezeich¬ 
nung pseudodiphtheritischer Croup für fibrinösen Croup 
ohne Löfflerbazilleninfektion. 

Die Differentialdiagnose begegnet begreiflichen Schwierigkeiten, 
da es in der klinischen Erscheinung ausser im Allgemeinzustande 
wenig Unterscheidungsmerkmale giebt. Prognose und Behandlung 
des lokalen Leidens sind für Pseudo- und echte Diphtherie genau 
die gleichen. 

Der diphtheritische Croup entsteht fast immer aus der 
Fortleitung eines diphtheritischen. Prozesses von den höher gelegenen 
Luftwegen, also sekundär. Die pathologische Anatomie desselbeu ist 
durchaus die gleiche, wie bei der Rachendiphtherie u. s. w. einerseits, 
der nur graduell vielleicht milderen Pseudodiphtherie andererseits. 
Die diphtheritische Allgemeininfektion, das dadurch bedingte Fieber, 
toxische und andere Symptome sind der echten Diphtherie allerdings 
allein eigen und sie geben auch der Kehlkopfstenose von vorneherein 
einen besonders schweren Charakter. Die ersten Anzeichen der Kehl¬ 
kopferkrankung sind das mehr und mehr hörbar, bald rauh und 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



9J Ursachen and Behandlung der Kehlkopfstenosen im Kindes&lter. 313 

schliesslich unter merklicher Verlängerung schnarchend werdende 
Atmen, Heiserkeit, Husten, nach und nach die Inanspruchnahme der 
Atmungshilfsmuskulatur. Die schon grösstenteils geschilderten Symp¬ 
tome der Stenose steigern sich hier zu äussersten Graden, bis Anfälle 
von vollständiger Luftundurchgängigkeit zur unmittelbaren Erstickungs- 
gefahr führen. Mitunter liefert noch ein heftiger Hustenausbruch 
Stücke losgelöster Membranen ans Tageslicht, besonders wenn solche 
Zeit gefunden hatten, dem regelmässigen Einschmelzungs- und Auf¬ 
saugungsprozess zu unterliegen; dann treten für den Kranken vor¬ 
übergehende Erholungspausen ein. Frühzeitig ist dies leider selten 
der Fall. Gesteigert wird die Obstruktionsstenose durch die Unbe¬ 
weglichkeit aller motorischen Anteile des Kehlkopfes Tritt nun 
keine rechtzeitige Hilfe oder Heilung ein, so erfolgt der Tod unter 
allen Erscheinungen der Asphyxie (KohlensäureVergiftung, Herz¬ 
lähmung). 

Wir unterbrechen hier aus Gründen der übersichtlichen Ent¬ 
wickelung den Verlauf unserer Darstellung, um uns zusammenfassend 
mit der Behandlung der entzündlichen Kehlkopfstenosen 
zu beschäftigen. 

Die Ziele aller Massnahmen dieser Behandlung sind: Ableitung, 
Sekretionsbeförderung und Lösung, Verminderung der Schwellungen, 
Beseitigung von Membranen, endlich mechanische Wegbahnung. 

Bei der meist durch Erkältung entstandenen akuten katarrhali¬ 
schen Laryngitis sind Warmhaltung, leichte Schwitzkuren, der 
Aufenthalt in feucht warm er Luft, Verabreichung heisser schleim¬ 
befördernder Getränke, so der heissen Milch mit Einser oder 
Selterser Brunnen, dann der Priessnitz’sche Umschlag, dessen 
Wirkungsweise in einer Erweiterung der Gefässe des äusseren Halses 
und damit unmittelbaren Fernleitung des entzündlichen Blutzuflusses 
besteht, zunächst am Platze. Der heisse Umschlag wiederum 
empfiehlt sich besonders beim Pseudocroup und bei bereits auf der 
Höhe befindlicher fibrinöser Laryngitis noch ohne schwere Stenose; 
hier lässt sich eine Lösung von Membranen erhoffen, freilich jedoch 
schwer vorherbestimmen. Die Kälte, in Form kalter Umschläge, 
von Eisbinden u. s. f., hat als entzündungswidriges Mittel nicht 
immer eindeutigen Erfolg. Oft wirkt sie anstatt Blutleere zu erzeugen 
in der Tiefe reizvermehreud und erregt Husten und Engegefühl; 
angezeigt ist sie namentlich bei jeder Art des Ödems; zur Unter¬ 
stützung äusserer wie innerer Operation; doch wirkt die Eiskälte bei 
der fibrinösen Laryngitis eher lösungsverzögernd als nützlich. Ein 
gutes Mittel zur Ableitung kann, namentlich bei sehr akuten und, 
wie der Pseudocroup, periodisch auftretenden und schnell vorüber¬ 
gehenden Formen, der Senfteig werden. Blutentziehungen 
sind bei allen Formen der Laryngitis zu verwerfen; bei leichten un- 
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nötig, werden sie bei schweren durch den Allgemeinzustand bei 
Kindern verboten. Als ableitend werden bei Ödemen besonders und 
im Croup die Quecksilbereinreibungen des Halses empfohlen, 
welche Widerhofer jedem inneren Eingriff am stenotischen Kehl¬ 
kopf vorausschickte. 

Ein Recht auf ihre besondere Beliebtheit besitzen bei leichten 
Formen als Heilmittel, als unterstützendes Hilfsmittel bei schweren 
die Inhalationen, welche teils feuchte Wärme auf der entzündeten 
Innenfläche des Organs zur Wirkung, teils auch chemische Lösungen 
unmittelbar zum Erkrankungsherde bringen sollen; so wirkt bereits 
einfacher Wasserdampf, dann 5°/oige Kochsalzlösung, Emser oder 
andere Brunnen, Natr. bicarbonicum; bei manchen Kehlkopfent¬ 
zündungen bat man auch zur Milderung verengenden Reizes Brom¬ 
präparate den Inhalationsflüssigkeiten zugesetzt; ihr Wert ist zweifel¬ 
haft. Bei allen Apparaten hat man vor allem nur darauf zu sehen, 
dass ein feiner Dampf zur Einatmung gelange, weil nur ein solcher 
in die gewünschte Tiefe gelangt, dass derselbe aber nicht gefährliche 
heisse Temperatur mehr besitze, endlich dass bei Salzlösungen u.s.w. 
wirklich eine Lösung und nicht Abdampfwasser versprüht werde. 

Von inneren Mitteln ist uns wenig an die Hand gegeben. 
Schleimlösende Expektorantia, so die Ammoniumpräparate (Liqu. 
Ammon, anis., Ammon, chlorat.) in der üblichen Form, das Apo¬ 
morphin, das beim Pseudocroup besonders empfohlen wird ( 1 /s- 
stündlich bis zum Nachlassen 0,001 und etwas mehr, das Jodkali, 
das jedoch beim Ödem zu vermeiden ist (!), scbliesslich auch narkoti¬ 
sche Mittel, die genannten Bromsalze, und bei akuten heftigen 
Formen das Co dein. Brechmittel sollten von der therapeutischen 
Liste gestrichen werden; ihr Nutzen ist ein sehr mittelbarer, ihre 
Gefährlichkeit zu gross, um sich mit einem Zustand, wie ihn die 
stenotische Respiration und Herzverfassung bedingt, zu vertragen. 

So erfolgreich wir mit allen genannten Mitteln manche Laryn¬ 
gitiden und ihr für uns im Vordergründe stehendes Symptom der 
Kehlkopfstenose bekämpfen und heilen können, so sehr werden diese 
Mittel doch zu begleitenden und unterstützenden Hilfsmitteln herab¬ 
gesetzt, wenn die schwersten und stabilem Formen der Stenose ein- 
treten, wie sie vor allem bei der fibrinösen Laryngitis bekannt sind. 
Zu Beginn eines Croup wenden wir lösende, erweichende, Schwellung 
und Blutzufluss hemmende Mittel an; mit Eis können wir für Stunden 
den Augenblick drohender Gefahr hinausschieben. Bei jeder dia¬ 
gnostizierten oder auch nur wahrscheinlichst diphtheritischen Stenose 
wird jedoch die frühzeitigste Anwendung des spezifischen Heilmittels, 
des Antidiphtherietoxins, vulgo Heilserum zur unabweisbaren 
Pflicht des Arztes; seine Wirkung vermag manche croupöse Stenose 
vor dem Höhepunkt zu unterbrechen; in anderen Fällen, wo ein 
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Eingriff erfolgte, vermag es die ängstlichen Standen bis zur Heilung 
des Grundprozesses bedeutend abzukürzen; besondere Beziehungen 
seiner Wirkung auf die Operationen werden wir später noch streifen. 

Die augenblickliche Hilfe gegen drohende Asphyxie, da 
wo die Stenose des Kehlkopfes unserm Bemühen nicht weichen will, 
bringt uns der operative Eingriff. Notwendig kann er bei 
heftigem Auftreten jeder der beschriebenen Formen werden. Die 
Intubation, um hier für einen Augenblick vorzugreifen, kann 
beim Pseudocroup, beim Ödem, wenn wir die leichte Verletz¬ 
lichkeit der Gewebe nicht vergessen, ganz besonders aber bei der 
Chorditis vocalis inferior, wo alles andere, selbst die Tracheo¬ 
tomie zu spät kommen kann, von unschätzbarem Nutzen und Erfolg 
sein; die Tracheotomie tritt bei Fremdkörperstenosen, Com- 
pressionen und anderen Verengerungen u. a. in wichtige Rechte. 

Die Darstellung der eben berührten Operationsverfahren ist im 
folgenden zunächst auf die fibrinöse Laryngitis, voran den diphtheri- 
tischen Croup zugeschnitten. 

Das seit den sechziger Jahren bis vor kurzem fast ausschliess¬ 
lich geübte Verfahren, das Atmungshindernis operativ zu beseitigen, 
war die Tracheotomie, welche das letztere zu umgehen und so 
fern wie möglich von dem zur Atmung dienenden Wege zu verlegen 
trachtet. Solches geschieht durch blutige Eröffnung der Luftröhre 
und Einlegung von nach der äusseren Halsoberfläche ableitenden 
starrwandigen Röhren. Die Form dieser „Kanülen“ hat im Laufe 
der Zeiten gewechselt und auch die Stelle der Eröffnung der Trachea 
wechselte und wechselt noch nach verschiedenem Geschmack oder 
Notwendigkeit. Wenn wir mit Absicht die den Kehlkopf mit ein¬ 
beziehenden Operationen Thyreotomie, Cricotomie u. s. w. ausschliessen 
und von der Tracheotomia media Rosers absehen, so bleiben heute 
zwei ausgebildete Operationen übrig: die Tr. superior und die 
Tr. inferior. 

Die erstere trifft den obersten Teil der Trachea, vom Ende des 
Ringknorpels abwärts, also oberhalb der Schilddrüse. Sie ist die 
schneller und wegen der oberflächlichen Lage der Luftröhre auch 
leichter ausführbare Operation, welche dem Sitze des gefährdenden 
Übels näher rückt, als der tiefere Luftröhrenschnitt, und dadurch bei 
den infektiös-entzündlichen Stenosen leicht einen Nachteil in sich 
birgt, bei Fremdkörpern indess und ähnlichen Hindernissen eine 
günstige Handhabe zu ferneren Eingriffen; bei allzu hoch ausgeführter 
Tracheotomie, so auch beim Mitanschneiden des Ringknorpels kann 
es durch subglottische Schwellungen und durch Unbeweglichkeit der 
Arytaenoidknorpel zu späteren Sekundärstenosen kommen. 

Der untere Luftröhrenschnitt trifft die Knorpelringe der Trachea 
unterhalb des Isthmus der Schilddrüse; die Luftröhre liegt hier tiefer 
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in den Geweben begraben, die Operation ist darum mit etwas mehr 
Schwierigkeit und anatomischer Vorsicht auszuführen, dann aber 
auch mit grösserer Schonung aller Gewebsteila, auch der Schilddrüse, 
oft gänzlich unblutig möglich. Sie befindet sich entfernter vom 
Kehlkopf und scheint auch für das gute Ertragen einer Kanüle 
günstiger zu sein. 

Bei Kindern, und die Verhältnisse des Erwachsenen sind 
hier ausser Spiel, ist die Tracheotomia inferior ganz ent¬ 
schieden die Vorzugsoperation. 

Zum Instrumentarium gehören ausser 2—3 verschiedenartigen 
Skalpells, grösseren Wundhacken, Scheren, Pinzetten und Arterien¬ 
klemmen besonders 2 (am besten 3) kleine spitze Häckchen zum 
Fixiren der Incisionslinie der Trachea von zwei Seiten (und zum 
Festhalten des Kehlkopfes nach oben), ferner Hohlsonde und ein 
breiter, stumpfer, handartiger Hacken, welcher dem Beiseiteschieben 
der Schilddrüse dient. Dazu kommt dann die Kanüle des Einzel¬ 
falls und für die Not ein elastischer Schlauch oder Katheter. Die 
meist verwendete Luer’sche Kanüle besteht, wie bekannt aus zwei 
ineinander geschobenen Röhren, welche zusammen die gleiche Biegung 
eines Fünftel des Kreisbogens beschreiben, nach dem unteren Ende 
trichterförmig verjüngt sind und nach vorne aussen in ein auf den 
Wundrändern aufliegendes breites Schild verlaufen; an dieser Stelle 
ist das innere Rohr mit dem äussern in irgend einer Weise verankert; 
das Material ist Hartgummi, Neusilber oder Silber (das zweite am 
besten); die äussere Platte ist mit herumgeführten Bändern am Halse 
zu befestigen. Die Grösse der Kanüle ist wohl auszuwählen; meist 
ist man durch die Krümmung der Luer'sehen Kanüle zur Wahl 
verhältnismässig enger Röhren genötigt, weil jene an sich zu viel 
Raum beansprucht und son.st zu leicht am unteren Ende stark drückt. 
G e r s u n y hat neuerdings eine im unteren Teile senkrechte, nach dem 
vorderen Ausgang zu plötzlich umbiegende Kanüle konstruiert, welche 
oben genau der Weite der Trachea entsprechen soll, nach unten sich 
verjüngt, ausserdem den Vorzug hat, dass das äussere Schild die 
Röhre nur von oben und seitlich umfasst, sodass der untere Wund¬ 
rand nur unbedeutend gedrückt wird. 

Die Topographie des Operationsgebietes ist in aller Kürze fol¬ 
gende: Unter der Haut kommt als Ausläufer des Platysma die 
Fascia superficialis, in der Mittellinie bildet dieselbe eine sich 
zwischen die hier nebeneinander zusammenlaufenden Zungenbein-Brust- 
beinmuskeln einsenkende und bereits verschiedene venöse Gefässe 
führende Falte von lockerem Zellgewebe, die „Linea* 4 alba; darunter 
kommt Larynx, Trachea, Schilddrüse; der Isthmus letzterer, 
die Verbindungsbrücke der Seitenlappen liegt dem 2. und 3. Tracheal- 
ringe auf, manchmal verläuft ein kleiner Mittellappen nach oben zum 
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Schildknorpel; befestigt ist die Schilddrüse durch Fascienblätter. 
Ziemlich starke Venengeflechte, die Plexus venosi infra-et supra- 
thyreoidei, ausserdem einige kleine Arterien. Eine gefährliche 
Anomalie ist eine bis in diese Höhe emporreichende Art. anonyma. 

Die Vorbereitungen zur Tracheotomie sind dieselben wie 
zu jedem blutigen chirurgischen Eingriff. Man suche sich von deren 
Einhaltung auch bei grösster Dringlichkeit so wenig wie möglich zu 
entfernen. Auch die Narkose ist nicht zu umgehen; nur in Fällen 
äusserster Asphyxie wird sie durch die Kohlensäurebetäubung ersetzt 
und gleichzeitig auch zeitlich unausführbar. 

Besonders zu beachten ist, dass ein reines Kissen oder Rolle 
unter dem Schultergürtel (nicht unter dem Halse selbst!), welches 
den Kopf herabsinken macht, eine mässige Vorwölbung und Spannung 
des Halses veranlasse. Man mache den Hautschnitt sehr genau in 
der Mittellinie; der Fall, dass vorbei an der Trachea Ösophagus oder 
selbst Wirbelsäule erreicht wurde, ist nicht nur einmal vorgekommen. 
Immer achte man auf recht lange Schnitte; die Kleinheit der Wunde 
kommt dem Heilerfolg durchaus nicht zugute, wie Manche glaubten 
annehmen zu müssen; bei der Tr. sup. beginnt man am Zungenbein 
und trennt die Haut bis zum oberen Winkel der Iugulargrube. 
Zwischen Pinzetten und auf der eingeschobenen Hohlsonde werden 
mit Unterbindung aller blutenden Gefässchen die Gewebe bis zum 
Sichtbarwerden der Schilddrüse durchtrennt; indem man durch Zug 
an letzterer die befestigende Fascie anspannt, wird diese quer durch¬ 
trennt, die Drüse abwärts gedrückt; ein mittlerer Lappen ist abzu¬ 
präparieren; dann hacke man die Trachea hervor, setze genau sym¬ 
metrisch die Häckchen ein und eröffne an dieser über dem Isthmus 
gelegenen Stelle. Die Tr. media geschah nach Abbindung und 
Durchschneidung des Isthmus unter diesem. Bei der Tr. inf. verläuft 
der Hautschnitt vom untern Rande des Ringknorpels bis zum obern 
Sternalrand. Fascie findet sich darunter wenig; man ziehe die Mus¬ 
keln stumpf auseinander, teile ebenso das tiefere Biudegewebe, dränge 
die Schilddrüse stark nach aufwärts; im übrigen verfährt man ebenso 
wie oben beschrieben; man muss hier ziemlich in die Tiefe dringen. 
Man spalte mehrere Trachealringe; die Länge des Knorpelschnittes 
beträgt je nach Grösse und Alter 1—2 cm. Vor dieser Eröffnung 
muss eine genaue Blutstillung geschehen sein. Sofort nach Einschnitt 
der Luftröhre tritt die Luft unter Zischen in dieselbe ein, es erfolgt 
ein kräftiger, Schleim und zuweilen auch Membranstückchen hinaus¬ 
befördernder Hustenstoss und alsbald auf den bisherigen Zustand der 
Dyspnoe die Reaktion der Apnoe. Die Narkose war bereits im Augen¬ 
blick des Anhackens der Trachea zu unterbrechen. Man lasse dem 
Kinde nun ein wenig Ruhe, achte nur darauf, dass die Trachea weder 
zurücksinke noch sich schliesse, weil ausser anderem lästiges Em- 
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physem des Bindegewebes und der Haut sonst Folge ist. Unter 
strengem Einbalten der Mittelrichtung und Beschreibung des vom 
Rohre selbst vorgezeichneten Bogens führe man die Kanüle ein; ein 
Anwärmen derselben, um Hustenerregung tbunlichst zu vermeiden, 
empfiehlt sich und zwar in einer warmen Desinfektionslösung; um 
das Kanülenende wird ein flacher Streifen steriler Gaze gelegt und 
vor Schluss der befestigenden Bänder eine Art kleinster Halsserviette 
aus Borlint untergeschoben. Das Bestreuen der Wundränder mit 
Jodoformpulver ist entbehrlich, gegen diphtheritische Infektion wurde 
die Atzung mit Liquor ferri sesquichlorati empfohlen, welche jeden¬ 
falls von beiden das wirksamere ist. 

War die Tracheotomie nicht von unmittelbarem Erfolge begleitet, 
so sind verschiedene Ursachen dafür möglich. Einmal ist der mem- 
branöse Croup tiefer, als die neue Lufteintrittspforte liegt, hinabge¬ 
stiegen, und somit der Nutzen des Eingriffs teilweise überhaupt in 
Frage gestellt; oder aber die Kanüle hat sich Unrechte Wege gebahnt 
und liegt nicht im Lumen des Kanales. Im ersteren Falle führe man 
jedenfalls den elastischen Katheter ein und, hilft dessen blosses Zurück¬ 
ziehen nicht schon etwas, so aspiriere man leicht unter Beobachtung 
grösster Vorsicht bezüglich seiner selbst; oft ist alles umsonst, wenn 
nicht die Allgemeinheilung in seltenen Fällen nachhilft; oft jedoch 
werden bedeutende Membranstücke entfernt, und auch dann bängt 
das übrige vom Allgemeinverlauf ab. Der zweite Fall tritt ein, wenn 
die Trachealkanüle den Membranausguss nach rückwärts und sich 
zwischen ihn und vordere Tracheaiwandung Unter Umständen auch 
zwischen Hinterseite des Schlauches und die Trachea drängt; ein 
ähnliches Vorkommnis ist das sogen. „D ec olle ment“: bei unge¬ 
nügend tiefem und vollständigem Schnitte wird die innere Schleim¬ 
hautschicht wie oben die Membran abgedrängt, weiter gelöst und 
durch die gebildete Tasche die Kanüle umschlossen; beiden Fällen 
ist natürlich alsbald operativ nachzuhelfen. 

Ist alles gut, auch ohne nennenswerte Blutung verlaufen, so be¬ 
ginnt der zweite, nicht minder wichtige Teil der Behandlung, die 
Nachbehandlung. 

Zunächst ist für Ruhe des Kindes in einer durch Dampferzeugung 
feucht gehaltenen, mässig kühlen Zimmerluft für trockenbleibenden 
Verband und stete Durchgängigkeit der Kanüle zu sorgen. Ohne 
Aufsicht darf ein tracheotomiertes Kind nie bleiben, das muss aus 
Gründen, die später bei der Beurteilung der Intubation zu verstehen 
sein werden, ausdrücklich bemerkt werden. 

Verstopftwerden der Kanüle ist zunächst durch Entfernung 
der inneren Röhre, Reinigung dieser, unter Umständen noch Eingehen 
mit einer (desinfizierten!) Federpose zu beseitigen. Mit dieser Feder 
versuche man jedoch nicht etwa die Trachea und Bronchien auszu- 
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putzen. Bei starker Sekretion, besonders bei sehr tiefem Sitz des 
Krankheitsprozesses wird häufig das untere Kanülenende gleichzeitig 
mit dem äusseren, durch zähe Gerinnungspfröpfe und Borken verstopft; 
hieraus können ernste Gefahren erwachsen; Kruckenberg empfiehlt 
alsdann in der oben beschriebenen Weise einen festen Katheter 
einzuführen, aufzublasen und zurückzuziehen, worauf meist reichlich 
abgelöste Massen herausbefördert werden; diese Vornahme könne alle 
paar Stunden nötig werden; ähnlichem Zwecke dient die Roser’sche 
und andere Ringsonden. 

Die Reinheit der Wunde ira streng chirurgischen Sinne ist 
eigentlich nie zu erzielen. Jedoch sollten schwere Sekundärinfektionen 
so gut wie immer zu vermeiden sein. Die eventuelle Behandlung der 
Wunde besprachen wir oben. 

Ausser Infektionen können aber auch schlecht sitzende und un¬ 
geeignete Kanülen schlechte Heilung der Wundränder und schliess¬ 
lich Geschwüre derselben versurachen. Sitzt die Kanüle gut, so wechsle 
man dieselbe in den ersten Tagen nicht, damit sich ein fixierter, 
glatter Kanal um sie bilde; dieser führt dann meist von der äusseren 
Haut bis in die Luftröhre durch. Nachher entferne man die Kanüle so 
bald als möglich und wechsle. Wenn wir oben von Trachealgeschwüren 
am Wundrande sprachen, haben wir damit gleich ein übles und ge¬ 
fährliches Ereignis berührt, nämlich die Spätarrosion von Gefässen 
und dadurch verursachte Nachblutungen. Die Hauptursache der 
Geschwüre ist meist in diphtheritischer oder phlegmonöser Wund¬ 
erkrankung zu suchen, der Druck der Kanüle befördert dieselben; 
geht die Wundöffnung nicht schon an sich sehr tief, so kann ab- 
fliessender Eiter sie erweitern und verschieben; dann können sich 
trichterförmige Geschwüre bilden, in deren Tiefe Gefässe angenagt 
werden. Besonders droht diese Gefahr der Arteria anonyma. 
Dass solche Fälle am häufigsten bei der unteren Tracheotomie sind, 
ist natürüch. Ein Drittteil derselben kommt auf Rechnung reiner 
Druckusur. Engelhard hat ganz kürzlich 46 Beobachtungen der¬ 
artiger Vorkommnisse aus einer grossen Litteratur gesammelt; eine 
eigene, im Spital 1896 gemachte und nicht weiter bekannte, möchte 
ich hinzufügen: 

Das 1 1 /a jährige Kind T. S. war wegen tiefen diphtheritischen Croups 
intubirt, sekundär tracheotomiert worden und bereits in guter Heilung 
und Erholung begriffen, bis auf eine sehr starke Wundsekretion, als 
genau eine Woche nach der Tracheotomie und bei einer schon einige 
Zeit ruhenden Kanüle, das Kind, das im Bette lebhaft spielte, plötz¬ 
lich umsank; aus der Wunde, und zwar deren rechter unterer Ecke, 
schoss ein dicker, auch durch Kompression nicht aufzuhaltender Blut¬ 
strahl (herrührend aus der verletzten Arteria anomyma), und binnen 
einer Minute war das Kind eine Leiche. 
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Glücklicherweise sind solche Vorkommnisse nicht als etwas be¬ 
sonders häufiges zu fürchten. 

Nach dem ersten Wechsel der Kanülen findet derselbe täglich 
zu bestimmter Stunde statt; dabei reinigt man Wunde und Röhre; 
die erstere und die Luftröhre finden eine gewisse Zeit zum Ausruhen 
von dem Fremdkörper und seiner Druckwirkung; man macht Be¬ 
obachtungen über die unter Ausheilung des Primärprozesses zurück¬ 
kehrende Wegsamkeit des Kehlkopfes und der Trachea. Doch hüte 
man sich die freie Wunde allzulange unbewacht sich selbst zu über¬ 
lassen; dieselbe schliesst sich in ihren verschiedenen Anteilen ausser¬ 
ordentlich schnell, die Trachea zieht sich zurück und wenige Stunden 
schon können das Operationsgebiet wieder so verwischt haben, dass 
das erforderte Wiedereinführen der Kanüle ohne neuen kleinen Ein¬ 
griff nicht mehr möglich ist. Meist sind mehrere erfolglose Tastver¬ 
suche von nöten, ehe der Patient von seiner Hilfsröhre befreit und 
diese beruhigt bei Seite gelegt werden kann. Für die Übergangszeit 
verwendet man mit grossem Vorteil die sogenannten „Sprecb- 
kanülen“. Dieselben tragen ihren Namen eigentlich daher, dass Bie 
bei Inaktivitätslähmungen und andern chronischen auch im Gefolge 
der Tracheotomie erscheinenden Zuständen der Stimmbänder zu zeit¬ 
weiligen Atmungs- und Sprechübungen bei verschlossener Halsöffnung 
dienen. Sie stellen gewöhnliche Kanülen vor, deren äussere Röhre 
jedoch auf der Höhe der Konvexität, da wo dieselbe die Längsrich¬ 
tung der Trachea kreuzt, eine sagittal-ovale Öffnung (deren Horizontal¬ 
projektion sich dem Rund nähern muss) trägt. Entfernt man das 
Innenrohr, verstopft die äussere Öffnung, so streicht die Atmungs- 
luftsin der normalen Richtung hin und her; mit dieser Vorrichtung 
kann man wie bei einem T-Hahn beliebig die Richtung des Stromes 
wechseln und zur Prüfung der Funktion verwenden. Je nach dem 
„Vertragenwerden“ einer Sprechkanüle auf kürzere oder längere Dauer 
kann man auch das Ablaufen des Heilungsprozesses im diphtheritisch- 
stenotischen Kehlkopfe abschätzen. 

Nach 7—10 Tagen soll die völlige Wegsamkeit, nach einer 
weiteren Woche die Heilung erreicht sein. 

In diesem Verlaufe können indessen noch mancherlei Störungen 
auftreten, welche sich alle in einer Behinderung und Hinausschiebung 
der Möglichkeit geltend machen, den durch die Kanüle gegebenen 
provisorischen Zustand wieder aufzuheben. Wir sprechen dann ge¬ 
meinhin von „erschwertem Döcanulement“. 

Gewisse Formen verlängerter Diphtherie, Nachschübe 
neugebildeter Membranen, entzündlicher Schwellung unterhalb der 
Stimmbänder, Lähmungen organischer und solche psychischer 
Natur, wie sie ausser der Furcht vor Entfernung der Kanüle auch 
die sogen. Inaktivitätsparalyse der Kehlkopfmuskeln bei jungen Kin- 
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dem, welche die Atmung einfach verlernen, bedingt, andere nervöse 
Erscheinungen wie der Stimmritzenkrampf u. s. w. gehören zu den 
Ursachen dieser Verzögerungen. 

Des weiteren aber handelt es sich oft um Narben, besonders 
bei sekundärer Tracheotomie nach Intubation; ein andermal um 
Kompression der Trachea von aussen her durch Abscesse und ähn¬ 
liches; endlich aber um eine Reihe von Form Veränderungen der 
Luftröhre in ihren Knorpelanteilen im Gefolge der Operation. Solche 
können entstehen durch Verlagerungen der Wundenden der Knorpel¬ 
ringe, oder, wenn deren Vorderenden fixiert sind durch elastische 
Vorbuchtung der Trachealhinterwand; durch Aspiration der Wund¬ 
ränder ganz besonders bei schlaffen und Nekrosen unterworfenen Wan¬ 
dungen. Bei einem bestimmter gestalteten Vorkommnisse dieser Art 
wollen wir allein verweilen, der sogenannten Ventilstenose: Meist 
bei zu kleinem Schnitte und zu grosser Kanüle wird unter Beobach¬ 
tung der Hinterwand die vordere obere Wand (Kante) segelartig ein¬ 
gebuchtet und unter einem stetigen, durch eine andrängende Schild¬ 
drüse und durch häufige Hustenstösse noch erhöhten, hebelartigen 
Druck dauernd fixiert. Entfernt man nun die Kanäle, so legt sich 
dieses eingefaltete Ventil vornehmlich bei der Exspiration vor und 
erzeugt die Stenose. Sondenuntersuchung hilft zur Diagnose des 
Hindernisses; zu verhüten sind solche Zwischenfälle anfänglich durch 
richtige Einschnittgrösse und geschickt gewählte Kanüle, späterhin 
durch ein möglichst frühzeitiges Decanulement zu mildern. Die Be¬ 
handlung des einmal vorhandenen Übels ist die systematische Intu¬ 
bation, einsetzend vor Ende der zweiten Woche nach der Tracheoto¬ 
mie. Cuno erfand für ähnliche Zustände zweckmässige solide aber 
zum Durchtritt der Luft durch die Aussenöffnung der Trachea mit 
einem entsprechenden Spalt versehene Bolzen, mit welchen die Trachea 
von unten wiederholt auf ihre richtige Gestalt zu dilatiren ist. Die 
eben berührte sekundäre Intubation, mit deren Erwähnung 
wir dem späteren Abschnitt vorgreifen müssen, findet bei allen der¬ 
artigen Form Veränderungen, einschliesslich der postoperativen Narben¬ 
stenosen ein wichtiges Feld, auf welchem sie bei Geduld und Beharr¬ 
lichkeit äusserst segensreich wirkt. Ein unliebsames Ereigniss bleibt 
uns puncto erschwerten Decanulements noch zu erörtern: Das 
Hinein wuchern von Granulationen in die operierte Trachea. 
Unpassende Kanülen spielen auch hier die hauptsächliche Rolle. 
Bald nach der Tracheotomie können am oberen und unteren Wund¬ 
winkel der Luftröhre echte Wundgranulationen aufschiessen; während 
solche dann iu das Innere der Trachea einwachsen, können gleich¬ 
artige an der Kanülenspitze und an der Hinterwand der Luftröhre 
auftreten; sie sind breit, höckerig, selten polypös. Sobald solche 
Granulationen, gleich welchen Sitzes, eine gewisse Grösse erreicht 
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haben, veranlassen sie eine sowohl in- als exspiratorische Stenose; 
infolge des Gefässreichtums allen Granulationsgewebes wird diese 
Stenose bei Erregungen und anderen vasomotorischen Schwellungs¬ 
ursachen auffallend verstärkt; solange sie als relativ auftritt, verbindet 
sich häufig ein eigentümliches durch das Schwirren der Wucherungen 
im Luftstrome bedingtes Surren mit ihr. Mit Hilfe einer Sprech¬ 
kanüle lässt sich leicht feststellen, ob das Hinderniss oberhalb oder 
unterhalb der Trachealwundöffnung liegt. Die Diagnose befestigen 
häufig abgerissene Stückchen. Nicht oft ist die Möglichkeit vorhan¬ 
den, von der Operationsöffnung aus die Wucherungen mechanisch 
oder durch Chemokauterisation zu entfernen; es bleibt dann allein 
die Intubation übrig, die hier abermals eine hervorragende Anzeige 
findet. Auch hier gilt es geduldig und langsam vorzugehen, ganz 
besonders aber ein Hinabstossen von Teilchen zu verhüten. Mit der 
Tube kann man leicht medikamentöse Ätzmittel vereinigen. 

Statt alles weiteren gestatte man mir die Wiedergabe eines 
unter eigener Verantwortung im Spital behandelten Falles als Bei¬ 
spiel für Krankheitsbild und den sicheren Erfolg vorsichtigen Ein¬ 
griffes: 

Das 3 V 2 Jahre alte Mädchen K. B. war im September 1896 privat 
auswärts wegen dipherit. Croup tracheotomiert worden, wobei der wesent¬ 
liche Fehler begangen worden war, von Anbeginn schon eine gefensterte 
Kanüle einzulegen und diese erst nach 8 Tagen, von da ab gar nicht 
mehr umzuwechseln. Vier Wochen nach der Tracheotomie kam das 
Kind wegen durchaus unmöglichen Döcanulements zur Spitalsbehand¬ 
lung. Aus dem Befunde: starker Tracheobranchialkatarrh mit dicklicher 
Sekretion, breite lippenartige Granulationen an der äusseren Wunde. 
Verkorkte man die Sprechkanüle, so liess sich ein inspiratorisches 
Brummen vernehmen, während in kurzer Frist ersichtliche Atemnot 
auftrat; durch das Fenster der Kanüle wurde erbsengross ein Granu¬ 
lationspfropf sichtbar; durch Zug an der Kanüle, gelingt es mit dem 
verhältnismässig scharfen Rand des Fensters das Stück abzureissen; 
ein ähnliches Verfahren wurde in den nächsten Tagen absichtlich 
wiederholt, danach unter Reflektorlicht der sichtbare Stumpf mit Lapis 
getupft. Nachdem in dieser Zeit die heftigsten katarrhal. Erscheinungen 
zurückgedrängt und eine 48 ständige relative Toleranz gegenüber der 
verstopften Kanüle erzielt worden war, wurde die Intubation vorge¬ 
nommen, rein zufälligerweise so, dass der Tubus in das obere Fenster 
der Kanüle eben einschnappte; 80 Stunden ungestörter Atmung. Dann 
wird extubiert und von der bald wieder benötigten Reintubation an 
ohne Kanüle eine weit grössere Tube eingeführt, die zudem mit einer 
l °/o igen Auflösung von Argentum nitric. ini Baisamum peruvianum 
armiert wurde. So wurde 6 Tage lang intubiert, extubirt, wobei die 
nicht stenotischen Pausen immer noch recht kurze waren. Ziemlich 
plötzlich verschwand die Stenose und weitere 10 Tage später konnte 
das Kind geheilt und zwar mit lauter klarer Stimme aus der Behand¬ 
lung entlassen werden. 
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Hier wirkt vornehmlich der mechanische Druck der Tube. 
Bemerkt sei noch, dass der in der Geschichte genannte scharfe Rand 
des Kanölenloches häufig durch Scheuern der Schleimhaut Mitschuld 
an der Grauulationswucherung trägt. 

Ein kurzes Wort zur Prognose der Tracheotomie. Dieselbe 
ist naturgemäss um so günstiger, je weniger ausgedehnt der Croup 
und je weniger ausgeprägt die Allgemeinerkrankung ist; am besten 
bei rein lokal-mechanischen Ursachen (Fremdkörper u. a.), am un¬ 
günstigsten bei der vollentwickelten diphtheritischen Stenose. Bei 
der letzteren brachte es die Summe von Umständen dahin, dass die 
Gesamtergebnisse der Tracheotomie noch zu keinen Zeiten dem er¬ 
strebten Ziele jedesmaliger Heilung annähernd entsprochen habeu. 
Die Heilserumbehandlung hat hier einigen Wandel geschaffen und 
die Tracheotomiemortalität von 60—80°/o auf nunmehr die Hälfte 
herabzusetzen vermocht. Auch die „temporäre Tuba ge“ (s. u.) 
hat eine Besserung der Aussichten auf ihrer Rechnung. Wir müssen 
das prognostische Moment später im Vergleich mit der Schwester¬ 
operation der Intubation noch einmal berühren. 

Seit mehr als einem Lustrum besitzen wir in dieser bereits 
vielfach erwähnten Intubation ein anderes wertvolles Mittel, das 
Hindernis im Atmungswege zu beseitigen, indem wir hier durch das 
verengte Organ selbst durch eine Art von Katheterismus der Luft 
zum Wiederdurchtritt verhelfen. 

Die Geschichte der Intubation bietet manches Interessante; 
sie liefert schätzenswerte Beiträge zur Kehlkopfstenosenbehandlung 
überhaupt. Hier können wir sie nur eben berühren. Die ersten 
Versuche, Stenosen bezw. Strikturen in Larynx überhaupt durch sog. 
Bougies zu beheben, wurden 1856 von Jules Roux ohne alle Re¬ 
sultate gemacht, erst Ende der 60er Jahre von Desprös u. And. 
abermals ohne wesentlichen Erfolg wiederholt, um viel später (75/76) 
erst mit etwas mehr Glück von Trendelenburg und Schrötter 
wieder aufgenommen zu werden. Hohle Bougies oder Katheter, 
welche füglich als Vorläufer unserer Intubationsröhren angesprochen 
werden können, wurden selbständig zuerst von Bouchut erfunden 
und alsbald im Jahre 1858 an 7 croupkranken Kindern mit einem 
gänzlichen Misserfolg angewandt. Der Gedanke findet sich, wie so 
vieles, natürlich bereits bei Hippokrates, war auch im 18. Jahr¬ 
hundert einmal vonDesault wachgerufen aber nicht praktisch ver¬ 
arbeitet worden. Bezeichnend für die vermeintliche Kühnheit 
Bouchut’s ist der Sturm, welchen jener damals in der Pariser ton¬ 
angebenden Schule (Trousseau) hervorrief. Nachher erzielte Schröt¬ 
ter greifbarere Resultate auch mit Rohrbolzen, jedoch immer nur 
bei chronischen Stenosen, bei welchen Dilatation, nicht symptoma¬ 
tischer Erfolg im akut entzündlichen Zustande bezweckt war. Die 
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pamals noch grundsätzliche Verwendung des Spiegels machte auch 
die Übertragung seiner Versuche auf dieses Feld und in allgemeinere 
Hände unmöglich. 1871 sucht Weinlechner Bouchut’s Ver¬ 
suche mit Nachdruck wieder zu beleben. Angesichts des rein theo¬ 
retischen Charakters seiner Arbeiten und bei Würdigung auch der 
übrigen Vorläufer gilt doch als Vater der heute von uns geübten 
Intubation der Newyorker O’Dwyer. Dieser trat 1887 und 88 mit 
der Veröffentlichung seiner Erfahrungen und Angabe seines ersten 
Instrumentariums hervor. Das Verfahren fand bald in Europa und 
Deutschland einige warme Anhänger, hat seitdem wachsende Aner¬ 
kennung und sich stetig mehrende Erfolge erfahren und behauptet 
heute in den meisten Spitälern, auch da, wo man es nach den ersten 
entmutigenden Versuchen zunächst liegen liess, seinen Segen brin¬ 
genden Platz. 

Auch am Instrumentarium haben naturgemäss inzwischen viel¬ 
seitigste Umwandlungen stattgefunden, so dass es erst seit kürzerem 
aus den Entwickelungsjahren heraus erscheint. Eine genaue Be¬ 
schreibung ohne Abbildung oder Original ist ohne Wert, wir be¬ 
gnügen uns mit den notwendigsten Andeutungen. Durchschnittlich 
6 für verschiedene Körpergrössen und Lebensalter berechnete nicht 
allzu lange Röhren, anfangs aus Bronze, dann aus Nickel, neuerdings 
in dem notwendigen Bestreben nach Gewichtsverminderung aus 
Aluminium (schlecht), Ebonit (Newyork, empfehlenswert) u. s. w., 
von einer Form, welche dem Kehlkopf möglichst angepasst 
8ein sollte, bilden den Kern des Ganzen. Ein flacher kelchartiger 
Kopf mit Hals ermöglicht den festen Halt dieser Tuben auf den 
Stimmbändern, nach abwärts laufen sie konisch zu, in der Mitte, 
neuerdings noch tiefer, sich bauchig verdickend; von Bauer werden 
Tuben verlangt und angegeben, welche in nach dem Alter ver¬ 
schieden abgemessenen Höheu noch eine (physiologische) winklige 
Knickung nach hinten erfahren, u. s. f. — Zur Einführung dienen 
den einzelnen Tuben angepassse „Mandrins“, die von einem „Intro- 
duktor“ gefasst werden, welcher gleichzeitig durch Schieber die Ab- 
stossung der Röhre von der Führung besorgt. Auch hier giebt es 
stark abweichende Modifikationen; so liess man die Abstossvorrich- 
tung weg, Rahn empfiehlt eine Drahtschlinge am Krause'sehen 
Handgriff, welche innerhalb der Tube an einem Zapfen angreift und 
ähnliches mehr; das O’Dwyer’sehe Original ist immer noch das 
beste geblieben. Ein Sperrzangen ähnliches konisch zulaufendes In¬ 
strument dient als „Extubator“, eine kräftige scheerenartige Mund¬ 
sperre, eine Kornzange, eine Rolle gedrehten Seidenfadens nebst 
Heftpflaster vervollständigen das Nothwendigste. 

Die Intubation besitzt ihre Anzeigen und ganz bestimmten 
Gegenanzeigen. Deren objektive Feststellung ist bei der immer 
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□och bestehenden Unabgeklärtheit der Meinungen keineswegs leicht. 
Tracheotomie und Intubation sind durchaus nicht Verfahren, die 
gleichwertig eines für das andere eintreten können, und zwischen 
denen die Wahl ohne weiteres dem Geschmack und dem Können 
des Arztes allein amheimgestellt ist. Zutreffend fordert ein Schrift¬ 
steller auf, die Frage Tracheotomie oder Intubation durch die Ant¬ 
wort zu beseitigen: „Tracheotomie und Intubation“, jedes an seinem 
Platze! Von vorneherein eignet sich die Intubation ausserordentlich 
für die meisten nicht diphtheritischen Stenosen; dann für alle Fälle, 
die durch ein kurzes, voraussichtlich schnell ausheilendes Stadium 
bindurchzuführen sind. Aber auch alle schweren Fälle von Croup 
haben unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf die Intu¬ 
bation. Diese ist absolut angezeigt da, wo die Larynzstenose das 
Bild beherrscht und Aussicht auf die Heilung ohne chirurgischen 
Eingriff nicht vorhanden ist; ferner bei abgelehnter oder aus äusse¬ 
ren Gründen unausführbarer Tracheotomie; sekundär nach der 
Tracheotomie findet sie ihre ganz bestimmten wichtigen Aufgaben. 
Die Serumbehandlung hat mit der Verbesserung der Prognose die 
Indikationen der Intubation bedeutend erweitert. Ihre Zulässigkeit 
bei rein mechanischen Stenosen wurde eingangs jeweils gestreift. 

Gegenanzeigen des Verfahrens sind: 

Schwerste Dyspnoe, bei der das kurzdauernde Verweilen des 
Fingers im Kehlkopfeingang schon verderblich werden könnte, wie 
auch bereits sehr lange andauernde Stenose; 

Schwäche des Herzens; 

Pharynzstenose (durch Diphtherie der Tonsillen, Abscesse 
u. s. w.); 

Glottisödem; 

Sehr ausgebreiteter und septischer Diphtherieprozess; 

Blutungen; 

Im allgemeinen das Alter unter 1—1V* Jahren; 

Bedingte Gegenanzeigen sind: Lähmungen. — Starke Ka¬ 
tarrhe, wo die Ezpektoration zu grosse Hindernisse finden bezw. 
verursachen würde. — Unmöglichkeit richtiger Überwachung und 
Pflege. 

Unmöglich ist die Intubation bei Trismus. 

Der Zeitpunkt zur Ausführung der Intubation ist gekommen, 
sobald die Stenose ständig geworden und Erstickungsgefahr ersicht¬ 
lich ist. Hält man an dem Grundsätze fest, niemals früher einzu¬ 
schreiten, so lässt sich ein bedeutender Prozentsatz der Fälle von der 
Operation zurückstellen; andererseits ist die Rechtzeitigkeit dieser für 
den Erfolg von grösstem Werte. 
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So wenig wie das Instrumentarium kann die Ausführung 
der Intubation hier erschöpfend beschrieben werden. Dazu gehört 
die ADSchauuDg und das Lehren in vivo. 

Zum Halten des Kindes genügt eine Hilfeperson, wenn die- 
dieselhe richtig in folgender Weise vorgeht: mit dem Gesicht nach 
vorne wird das Kind auf den Schoss gesetzt, seine Beine hinter den 
fest geschlossenen Knien der Warteperson gesichert, der Kopf fest 
an die linke Schulter und Brustseite (nicht auf den Arm!) gelegt 
und mit einer Hand durch Andrücken fixirt; die andere Hand mit 
dem Arme legen sich um die hinuutergesenkten Hände und den 
Bauch des Kindes. Nach Einführung der Mundsperre dringt der 
linke Zeigefinger bis zum Kehlkopf ein, schlägt den Kehldeckel nach 
vorwärts auf und legt sich auf die Vorsprünge der Aryknorpel;- unter 
diesem Finger wird dann das Instrument eingeleitet, mit einer be¬ 
sonderen Hebelbewegung senkrecht in die Stimmritze geführt und 
die Tube durch Abstossen (Finger oder Instrument) in den Kehlkopf 
gleiten lassen. Man versäume nicht, sich noch über den Sitz der 
Tube zu vergewissern, ehe man den Kehlkopf verlässt. Der Erfolg 
der richtigen Einführung giebt sich sofort durch heftigen exspirato- 
rischen Luftstrom mit metallischem Klange zu erkennen; gewöhnlich 
tritt unter anhaltendem Reizhusten eine sehr lebhafte Atmung ein 
mit reichlicher Expektoration, und die Behebung der Dyspnoe oder 
Asphyxie thut sich in jeder Richtung kund. Bleibt die Tube ruhig 
liegen und beruhigt sich das Kind, so beginnt die Nachbehandlung. 
Der durch ein Loch seitlich am Tubenkopfe geschlungene Faden 
wird von Manchen nunmehr entfernt, die Meisten wohl belassen 
ihn; alsdann wird er, seitlich zum Munde herausgeführt, mit Pflaster¬ 
streifen an der Wange des Kindes befestigt; man thut gut, ihn anstatt 
einfachen Durchziehens gleich am Tubenkopfe selbst mit einer kleinen 
Knüpfung zu befestigen; so kann man im Falle seines Durchgebissen¬ 
werdens die Enden immer noch benutzen, mit Hilfe der erwähnten 
Kornzange die Tube herauszuziehen, was unter Leitung des Fingers 
durchaus nicht schwer ist; ohne dieses freilich bietet der durch¬ 
gebissene Faden keine Handhabe mehr. So wäre zugleich einem 
Einwande gegen das Liegenlassen des Fadens begegnet. Wenig be¬ 
gründet ist der Einwand, dass der Faden Verletzungen am Kehldeckel 
und im Munde veranlasse. 

Nicht immer ist gleich die erste Intubation erfolgreich; Aus¬ 
führung und Enderfolg können von mancherlei Zufällen begleitet 
sein. Überhaupt falsche Wege kann die Tube eigentlich nur 
zweierlei einschlagen : rechts und links vom Kehlkopflumen abweichend 
hinter die Falten der Tascheubänder, wo dann die Tube sich ein¬ 
stemmt, sodass eine Fixierung unmöglich ist, das Organ aber erheb: 
lieh beleidigt werden kann; zweitens in den Ösophagus, in welchem 
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wohl hie und da eine Tube, die nicht mehr am Faden ge¬ 
rettet werden konnte, verschwunden ist, um ziemlich ungefährlich 
erst jenseits von Gut und Böse wieder zu Tage zu treten. Oft wird 
eine Intubation schwer gelingen, bis man zur nächstkleinern Grösse 
der Röhre greift, im allgemeinen jedoch ist bei der ersten Intubation 
zu klein schlechter als zu gross. 

Sehr naheliegend erscheint die Gefahr des Hinabstossens 
von diphtheritischen Membranen durch die Tube; dem gegenüber ist 
solches jedoch als merkwürdig selten zu bezeichnen; meist lösen sich 
nur kleine Stücke ab, welche dann durch die Tube nach aussen be¬ 
fördert werden; sitzen zähere Membranen aber mit den oberen Rän¬ 
dern an den Stimmbändern fest, so dringt die Tube in den von jenen 
gebildeten Schlauch selbst ein. Tritt dennoch das Missgeschick der 
Asphyxie durch MembranVerstopfung ein, so muss schleunigst die 
Tube entfernt werden; gerade hier bewährt sich der Faden. Der 
schnellen Entfernung der Tube folgt oft das Aushusten der Mem¬ 
branen, oft ganzer Knäuel und Ausgüsse des Kanales. Kommt im 
weniger häufigen Falle nichts heraus, so versuche man erst künstliche 
Atmung oder aber es kann eine sofortige mehr oder weniger eilige 
Tracheotomie nötig werden. Als sehr selten ist das Verstopft werden 
der Tube selbst durch Membranen zu bezeichnen; dieses wie solches 
durch Sekret beseitigt ein Tuben Wechsel. 

Bei jeglicher Art von Fehlintubation hüte sich der Arzt, wieder¬ 
holte Versuche ohne gewisse Pausen vorzunehmen wegen der durch 
die jeweiligen künstlich asphyktischen Augenblicke und den ganzen 
Eingriff recht bedeutenden Erschöpfung. Die Beobachtungen von 
subkutanem Emphysem durch Alveolarruptur (Durchtritt durchs Media¬ 
stinum) während der Intubation gehören in die subtilere Kasuistik. 

Die nächste Sorge nach gelungener Intubation sei darauf ge¬ 
richtet, dass das Kind nicht selber den ihm anfangs ausserordentlich 
lästigen Fremdkörper entferne, wozu es meist sehr bald den vorhan¬ 
denen Faden zu verwenden weiss. Man wird darum oft zu einer 
Fesselung der Hände des Kindes genötigt sein, die durchaus keine 
unnötige Quälerei, sondern das bei weitem kleinste von mehreren 
Übeln bedeutet. Am besten befestigt man die Ärmel der Jäckchen 
mit den Armen darin um Brust oder Bauch, oder man legt nach 
dem Beispiele Unna’s gewöhnliche Manschetten um die Ellenbogen¬ 
gelenke, durch deren Streckung sich vor Missbrauch der Händchen 
sichernd. Dann sorge man wie nach der Tracheotomie für Feuchtig¬ 
keit und Reinheit der Zimmerluft, wobei man auch Zerstäuber 
mit schleimlösenden Mitteln sparsam verwenden kann; ohne Aufsicht 
ist das Kind nie zu lassen. Eine wichtige, oft ziemlich schwer zu 
lösende Frage bildet einige Zeit lang die Ernährung; anfangs ist 
der Schluckakt den Kindern sehr erschwert, obgleich Geschicktere 
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später trotz dem Hindernisse recht gut schlucken lernen. Solange 
die Tube liegt, seien die Speisen weder flüssig, noch fest und hart, 
sondern dickbreiig, zudem mässig warm. Bokai rät grundsätzliche 
Extubation vor jeder Mahlzeit. Trinken bei liegender Tube erfordert 
jedenfalls viel Vorsicht wegen der Gefahr des Inspirierens; der 
Bokai'sehe Vorschlag jedoch würde ein zu vielfaches Sichzuschaffen- 
machen im Kehlkopf verlangen. Sehr kleinen Kindern wird das 
Schlucken durch eine Art Parese überhaupt beschwerlich; sie kann 
man durch eine durch die Nase in den Schlund geführte Sonde (nicht 
mit der gewöhnlichen Rachenschlundsonde wegen der Erregung von 
Erbrechen) ernähren. 

Die nach der Einführung günstig liegende Tube bleibt zunächst 
mindestens 24 Stunden ruhig liegen. Bei Ausbleiben von Autoextuba- 
tionen oder anderweitig bestimmenden Zwischenfällen empfiehlt sich 
im allgemeinen eine tägliche Entfernung der Tube, Extubation, 
in den Morgenstunden, wo das Kind am ruhigsten, die entzündlichen 
Beschwerden am geringsten sind; im Gegensatz dazu vermeide man 
ohne Nötigung die Extubation in den späteren Nachmittagsstunden 
und des Abends; der Höhepunkt entzündlicher Kehlkopfenge liegt 
fast immer in der Nacht. Hat eine Extubation stattfinden müssen, 
so intubiere man nach einigen Stunden der Erholung das Kind lieber 
noch einmal in später Stunde vor dem Schlafe; bei nicht akuten 
Stenosen hat man natürlich freie Hand. Bei jeder freiwilligen Ex¬ 
tubation jedoch soll man zur neuen Intubation (ja bei grosser Vor¬ 
sicht zur Tracheotomie!) gerüstet sein. 

Die Arten zu extubieren sind sehr verschieden; die einfachste und 
auch bequemste ist immer noch der Zug am Fadeu; man führe zwei Finger 
unterhalb desselben bis unter die Uvula und hebe mit'eiuem das Faden¬ 
ende senkrecht in die Höhe, die Tube tritt dadurch hervor und wird 
am Faden ganz herausgezogen; von vomeherein nur zu ziehen ist 
natürlich unzulässig. Wie man sich für den Fall des Durchgebissen¬ 
werdens des Fadens am besten vorsieht, wurde oben beschrieben. 
Mit dem Fadenschluss am Tubenkopfe wird man sich den Extubator, 
ein trotz aller Verbesserungen selbst bei einiger Erfahrung etwas 
imsicheres und gefährliches Instrument, für nur wenige Ausuahms- 
fälle sparen können. Ein anderes Vorgehen, das vielfach, in Deutsch¬ 
land wohl zuerst von Trum pp, empfohlen wurde, ist die Expression 
von aussen durch Druck mit beiden Daumen der den Hals von 
vorne umfassenden Hände auf die Stelle des unteren Tubenendes; 
sehr starker Druck ist zu vermeiden, denn solcher vermag über dem 
einliegenden Fremdkörper zweifellos leicht ein Trauma zu setzen, um 
so sicherer, je öfter der Handgriff wiederholt werden muss; man über¬ 
lässt in solchen Fälleu die Endwirkung meist den durch leichteren, 
nachhelfenden Druck erregten Hustenstössen. In der Erwägung je- 
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doch, dass auch eine nicht so geschickte Aufsichtsperson gelegentlich 
schnell eine Extubation vornehmen muss, ist nach des Verfassers 
Meinung auf ein Liegenlassen des Tubenfadens gar nicht zu ver¬ 
zichten. 

Die Zwischenfälle, welche wir oben als unmittelbar nach der 
ersten Intubation erwähnten, können sich an den späteren Tagen 
teilweise wiederholen. Einmal kann sich die Tube erheblich durch 
Schleim verstopfen, ohne dass es der Hustenkraft gelingt, das Lumen 
frei zu machen. Bei sehr spät nach Serumeinspritzung gemachter 
Intubation kommt es wohl vor, dass Membranen, die sich schon vor¬ 
her gelöst hatten, in die Tube eindringen. In beiden Fällen von 
Obstruktion ist die Tube sofort zu entfernen, in Abwesenheit des 
Arztes von der Warteperson, die letzteren alsdann behufs des weiteren 
sofort zu benachrichtigen hat. Benachrichtigung des Arztes ist auch 
geboten, wenn zwischen dessen Besuchen die Tube ausgehustet ist, 
wie solches bei heftigem Reizhusten, bei ungeeigneter Grösse der 
Tube, allerdings auch bei mangelhafter Fixierung infolge von Lähmung 
oder anderem geschieht. Dieses Aushusten kann darum aber auch 
ein Zeichen von glücklichem Rückgänge des diphtheritischen Pro¬ 
zesses selbst sein. Ruhige lautlose Atmung nach der Extubation 
zeigt den Erfolg des vorangegangenen Eingriffs an. Verläuft die Er¬ 
krankung recht normal, so tritt zuerst nach einigen Stunden, nach 
und nach in immer länger werdenden Pausen nach den Extubationen, 
neue leichtere oder schwerere Stenose durch entzündlich-kongestive 
Schwellungen, zuweilen kleine Nachschübe von Membranen bedingt, 
ein und fordert die Wiederholung der Intubation, bis diese eines 
Tages entbehrlich wird, das Kind als geheilt gilt. 

Man hat bis heute stets die Zahl der Stunden zusammengerech¬ 
net, während welcher in den Einzelfällen die Tube wirklich im Kehl¬ 
kopfe lag. Für geheilte Kinder schwanken diese Zahlen zwischen 
24—100 Stunden (obwohl für einzelne Fälle auch 300, 500, ja 1300 
Stunden berichtet werden). Die Natur des Kehlkopftubus als Fremd¬ 
körper von Gewicht in einem erkrankten Organe setzt der unbe¬ 
grenzten Anwesenheit desselben im Kehlkopf Grenzen; wesentlich 
abhängig sind diese ausserdem noch von der Länge der Ruhepausen. 
Die absolute Zahl darf man nicht, wie es wohl geschieht, als Anzeige 
zur Tracheotomie nehmen, sondern nur die Lage des Falles; bei 
gutem Verlaufe und Befinden kann man 8—14 Tage in der Behand¬ 
lung fortfahren. Etwas anderes ist es, wenn unglückliche Folge¬ 
erscheinungen sich bemerkbar machen, wie wir sie weiter zu be¬ 
sprechen haben werden. Aber auch tiefer hinabsteigender 
Croup widerrät die Fortsetzung jeder Intubation. Die Gefahr kom¬ 
plizierender Pneumonie nach Intubation ist überschätzt worden; 
1 Bronchopneumonie nach Intubation kommt auf 6 solche nach 
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Tracheotomie (Massei); die Gefahr der Schluckpneumonie ist nicht 
gross (s. o.). 

Wenn nach 2—3 Tagen die freien Pausen zwischen den einzelnen 
Intubationen kürzer anstatt länger werden, dabei meist die Stenose 
selbst heftiger, dann haben wir es aller Wahrscheinlichkeit nach mit 
dem unangenehmen Ereignisse des geschwürigen Decubitus oder be¬ 
reits dessen weiterer Folge, der vorwärtsschreitenden Narbenstenose 
zu thun. 

Dieser Decubitus entsteht zumeist an der Stelle des Tuben¬ 
endes vorne, an der des dicksten Umfangs und zwar hinten durch 
das Liegen, gelegentlich an den Aryknorpeln entsprechend dem Kopfe 
der Tube; mit dem einfachen Drucke, an dem oft nur unzweck¬ 
mässige Form oder Lage des Tubus schuld, wirken Ernährungs¬ 
hemmnisse in der Schleimhaut, der Mangel an Erholungspausen, 
Schwächung der allgemeinen Kräfte zusammen; oft kann die Agone 
allein an einem post mortem aufgedeckten Decubitus schuld sein. 
Dieser wird denn auch meist nur in wirklich schweren Fällen be¬ 
obachtet ; in günstiger verlaufenden und sonst schneller geheilten nie. 
Weiter begünstigen dabei sein Zustandekommen Schleimstagnation 
und ganz besonders hohe Temperaturen. Hohes Fieber ist des¬ 
halb immer eine Anzeige für häufige Extubation, bei langer 
Dauer für die Tracheotomie. Das einmal entstandene Geschwür ver- 
grössert sich schnell; die Befreiung der Geschwürsfläche vom Druck 
lässt schnell Granulationen aufschiessen; aus diesen entstehen nach 
der Bindegewebsschrumpfung Narben. Dauernde unheilbare Narben¬ 
stenose aus dieser Ursache kommt trotz alledem nur in einem 
Falle auf 250 (Heubner) — 400 (Bokai) Intubierte vor; auch dem 
Verfasser ist unter der etwa gleichen Zahl von Intubationen über¬ 
haupt nur ein Fall von rettungsloser (d. h. nur durch Dauertracheal¬ 
kanüle oder durch Excision zu beseitigender) Vernarbung feststellbar 
geworden. Eine etwas weniger häufige Folge des Decubitus ist ein 
Abscess der Kehlkopfwandungen und des weiter umgebenden 
Gewebes. 

Die Unmöglichkeit der Extubation und neue Stenose infolge 
von Narben und von Abscess verlangen die sekundäre Tracheo¬ 
tomie und die für chronische Stenosen gebräuchliche (hier 
also sekundäre) Intubation. 

Zur Vermeidung des Decubitus wird man unter strenger Be¬ 
rücksichtigung alles Angeführten das Möglichste thun können. Zur 
Heilung eines frischen Decubitus und um die unter der Entlastung 
entstehenden Folgeerscheinungen zu verhüten sind besondere Tuben 
empfohlen worden (O’Dwyer, Bokai), um deren bedeutend ver¬ 
jüngten Halsteil mit Alaun und anderen Adstringenden getränkte 
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Gelatineschicht gepresst wird, und welche mehrtägig gewechselt 
werden. 

Wir haben bisher die Anwendung der Intubation mit allen 
Nebenumständen durchgesprochen. Mit einer nur einigermassen ein¬ 
gehenden Darstellung dieser Art auf den Seiten der „Abhandlungen“ 
ist von vorneberein eine noch vielumstrittene Frage beantwortet; 
nämlich, ob die Intubation der Hand des praktischen Arztes anzu¬ 
vertrauen und ihm empfohlen werden soll, mit anderen Worten aus 
einer Spitalsoperation Allgemeingut der Praxis im Privathause 
werden kann. Für und Wider muss sich dem Leser bereits von 
selbst ergeben. Die Wagschale des Wider wird dabei durch die Un¬ 
gunst privathäuslicher Verhältnisse, den Mangel eben d e r geschulten 
und fortwährenden Aufsicht, wie sie das Spital stellt, durch das un¬ 
umgängliche zeitweilige Fernsein des Arztes u. s. f., belastet, in die 
Wagschale des Für kommt zu den unverändert gütigen Vorteilen des 
Intubationsverfahrens noch die Summe der Schattenseiten in der Be¬ 
handlung tracheotomierter Kinder im Privathause hinzu. Trumpp 
hat in seiner 1899 bekannt gegebenen äusserst dankenswerten Sammel¬ 
forschung eine eigentlich nicht anzufechtende vielstimmige Antwort 
gegeben. Es Hessen sich unter 89 Berichterstattern nur 12 '/a °/o als 
Gegner der „Hausintubation“ vernehmen, der Rest konnte über 5470 
Hausintubationen mit 35,5 °o Heilungen in der Vorserumperiode, 82°/o 
jedoch innerhalb der Serumperiode berichten. Spätere Zusammen¬ 
stellungen gestalten die Prognose noch günstiger. Um ein aus eigener 
Erfahrung gebildetes Urteil zu geben, möchte der Verfasser seinen 
Standpunkt dahin zusammenfassen: Der Arzt, der bei einem nicht 
allzusehr ausgedehnten Wirkungskreise — auf dem weiten Lande 
wird darum die Tracheotomie vorherrschen müssen — seinen be¬ 
treffenden Patienten alle ihm zu Gebote stehende Zeit und Mühe zu 
opfern gewillt ist — nur in einem kleinen Teil der Fälle wird dieses 
Mass ein aussergewöbnliches sein — und der sich auf eine gewandte 
Pflege oder die entsprechende Mithilfe der Angehörigen verlassen 
kann, soll getrost die Verantwortung der Privathausintubation auf 
sich nehmen. 

Dementsprechend erhebt sich jedoch nicht unbillig die Forderung, 
dass der Arzt heutzutage sich ebenso durch Studium mit der Kehl¬ 
kopfintubation vertraut mache, wie ja z. B. auch mit den Operationen 
bei erschwerten, Zeit und Mühe heischenden, Geburten. Viel weniger 
noch indessen, wie bei der Tracheotomie kann hier irgend eine 
geschriebene Anleitung Erlernen und praktische Erfahrung entbehrlich 
machen. Es genügt auch durchaus nicht, an der Leiche oder dem 
Phantome, wo übrigens die Schwierigkeiten ganz andere und grössere 
sind, die Operation halbtheoretisch studiert zu haben, auch nicht am 
Gesunden, und schliesslich am Kranken, den Kehlkopftubus gelegent- 
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lieh an seinen Bestimmungsort gebracht zu haben; erst die Zuver¬ 
lässigkeit, in allen Fällen, wo dieses überhaupt möglich ist, schnell 
und sicher, schonend und gerüstet auf alle Zwischenfälle intubieren 
zu können, berechtigt zur Ausübung der Intubation. Diese Forde¬ 
rungen sind zwar selbstverständlich für alle ärztliche Thätigkeit, ihre 
besondere Betonung rechtfertigt sich indessen durch den Umstand, 
dass eine grosse Zahl der Ein wände gegen das Verfahren sich auf 
die Folgen einer mangelhaften Technik und Anwendung begründet. 
Auch die Indikationsstellung, die sich schwankend und schwierig 
darstellt, verlangt selten so bestimmt Erfahrung als bei der Intubation. 
Unter Erfüllung aller dieser Bedingungen aber wird der Arzt sich in 
die Lage versetzt sehen, die Sterblichkeit unter seinen Larynx-Diph- 
therien, wenn wir nur dieses Gebiet im Auge behalten, wesentlich 
herabzusetzen durch häufigere Umgehung zugleich der weniger 
augenblicklichen, eingreifenderen und darum als solcher leichter ver¬ 
hängnisvollen blutigen Operation. Wer sich daraus noch nicht für 
verpflichtet halten will, sich mit der Intubation beim Larynxcroup 
zu befreunden, der sollte das Verfahren für die leichteren Stenosen, 
für chronische Formen, allein aber wegen dessen erlernen und aus¬ 
üben, was wir die temporäre Tubage bei der Tracheotomie 
nennen. Die Einführung eines Tubus vor dem Luftröhrenschnitt, 
besonders bei Tracheotomie unter ungünstigen Verhältnissen, im 
Privathause u. s. f., ist ein unschätzbarer Vorteil; man gewinnt Zeit 
und, nachdem die Intubation erfolgreich war, eine sonst ungewohnte 
Ruhe, die Venosität und Anschwellung der Gefässe fällt weg, schliess¬ 
lich hat man zum Trachealschnitt selbst eine feste, führende Unterlage. 

Das unblutige Verfahren beansprucht kein längeres Kranken¬ 
lager im Gefolge der Operation selbst, die Gefahr der Wundinfektion, 
die äussere Narbe fallen fort; der Luftstrom zur Lunge dringt durch 
fast normale Wege (Nase, Mund) statt unmittelbar in die Trachea. 

Nach neuerer, die grössten Zahlen umfassender Statistik 
Siegert’s ist die Mortalität der gesamten Intubationen und der ge¬ 
samten Tracheotomien beim Croup unter strenger Indikationsbe¬ 
obachtung nicht viel verschieden. Betritt man das weitere Anwendungs¬ 
gebiet beider Operationen, so treten für die Intubation unverhältnis¬ 
mässig günstigere Zahlen ein. 

Schwere länger dauernde oder bleibende Störungen wurden 
vergleichsmässig nach einer Grazer Statistik (Croup) beobachtet bei 
3,5 °/o der lntubierten, 12,5 °/o der Tracheotomierten, 31,3 °/o der 
Intubierten Tracheotomierten. 

Der Grundsatz, günstige Fälle mit klarer Indikation zuerst und 
nur zu intubieren, wirkt natürlich auf die Zahlen beeinflussend. Beim 
Croup macht dieser letzte Grundsatz die Tracheotomie in ®/s der 
Erkrankungen umgehbar. Vermag man keine scharfe Indikation zu 
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finden, dann mache man trotzdem eher eine Tracheotomie zu viel 
und zu zeitig, als eine zu spät oder zu wenig. 

Die sekundäre Tracheotomie nach Intubation hat naturge- 
mäss eine ungünstigere Prognose als die primäre Tr.; sonst unter¬ 
scheiden sich die Beiden in Nichts. Die sekundäre Intubation gegen 
alle postoperativen Stenosen ist dagegen gefahrlos und, wie ausgeführt 
wurde, aussichtsvoll. 

Der hier abgeschlossene grössere Abschnitt ging aus von der 
Besprechung der fibrinösen Laryngitis. Zwei letzte Formen bezw. 
Stufen der Entzündungserscheinungen sind nun noch Phlegmone 
und Abscess. Beides sind Prozesse, die die tieferen Gewebe unter 
der inneren Schleimhautauskleidung in Mitleidenschaft ziehen. Ihre 
Ursachen im Kehlkopf sind die Einwanderung von Kokken u. dgl. 
bei schweren, tiefgehenden Katarrhen, nach Diphtherie, nach Ver¬ 
letzungen (Fremdkörper), Schleimhautgeschwüren, Infektion durch die 
Trachealwunde, Durchbrechen perilaryngealer vereiterter Lymph- 
drüsen u. s. f. Bei der Phlegmone bilden sich harte Exsudate in die 
Gewebe, diese ersteren werden entweder resorbiert oder zerfallen und 
verjauchen und können dadurch uoch zur Quelle gefährlicher septi¬ 
scher Infektionen werden; stets ist die Phlegmone von Ödem begleitet. 
Die Abscesse haben wechselnden Sitz, je nach Ursache. Beim Croup 
entstehen sie nach Massei meist zuerst in den Drüsen oberhalb 
des ersten Trachealringes (eitrige Adenitis im Verlaufe des N. recur¬ 
rens), nach Concetti sind sie nur submucös, was wahrscheinlicher 
klingt, wenn auch Eines das Andere nicht ausschliesst. Auch von 
den Tonsillen abwärts steigende wurden beobachtet. 

Die Behandlung der genannten Affektionen ist zuerst Eis¬ 
anwendung innerlich und äusserlich, bei vorgeschritteneru heisse 
Umschläge und Dämpfe, so besonders zur Einschmelzung harter 
phlegmonöser Infiltration; dann Entleerung durch Incision möglichst 
nach Aussen; dabei ist natürlich grosse Vorsicht zu beobachten. Ist 
eine Tracheotomieöffnung nicht zufällig schon da, so kann wohl ein¬ 
mal die Einführung der Trendelenburg’schen, das heisst der mit 
aufzublasendem, das Lumen um das Rohr herum nach unten ver- 
schliessendem Ballon u. dgl. versehenen Kanüle notwendig werden. 
— Alle diese Erkrankungen verlaufen wechselnd fieberhaft. 

Verwandt mit diesen ist die Perichondritis. Sie tritt auf 
den gleichen Entstehungswegeu als entzündliche, ödematöse, später 
abscedierende Schwellung um die Knorpel des Kehlkopfes, auch der 
Trachea auf, und zwar sekundär nach Diphtherie, Scharlach, Variola, 
Typhus; in chronischer Gestalt bei Syphilis und Tuberkulose. Die 
Behandlung des akut oft recht schmerzhaften Leidens und in ihm 
der erzeugten massigen Kehlkopfstenose ist ableitend, operativ oder 
ursächlich nach angeführten Grundsätzen. 
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Syphilis und Tuberkulose, die soeben genannt wurden, 
fehlen unter den Ursachen von Kehlkopfverengerungen auch sonst 
nicht. Erstere macht sich angeboren oder als Spätererscheinungen 
durch Wandverdickungen, narbenförmige Verwachsungen u. dgl., 
selten auch durch gummöse Infiltration in den Aryknorpeln stenosierend 
geltend. 17 °/o aller luetischen Laryngitis überhaupt kommen auf 
Rechnung hereditärer Lues (H e u b n e r). Die Behandlung trennt sich 
in spezifische Allgemeinbehandlung und symptomatische gegen die 
Striktur gerichtete, geduldige vorsichtige, möglichst reizlose Intubation. 

Die Tuberkulose, über welche wir uns gleichfalls kurz fassen 
können, ist im kindlichen Kehlkopfe selten; ihre Äusserungen Infil¬ 
trate, Geschwüre, Odem, Perichondritis, Adeuitis, welche alle zu 
Stenosen führen können. Ihre Behandlung dürfte beim Kinde kaum 
mehr als eine rein symptomatische sein. 

Bei allen narbigen und postoperativen Formverände¬ 
rungen behauptet die Intubation das Feld erfolgreicher Behandlung, 
hier, ausser der eigentlichen Luftzuleitung im gleichen Sinne wirkend, 
wie die Bougierung einer Ösophagus- oder Urethralstriktur; nur ist 
sie mit noch grösserer Vorsicht anzuwenden; man muss von kleineren 
zu grösseren Tuben aufsteigen, langsam und geduldig vorwärts 
schreiten. Wo die Intubation überhaupt nichts mehr auszurichten 
imstande ist, folgt ihr meist die Tracheotomie und grössere chirur¬ 
gisch-plastische Eingriffe. 

Nach unserer anfänglichen Einteilung bleiben noch die aus 
motorisch nervösen Störungen entsprungenen Stenosen zur Be¬ 
trachtung übrig. Eingehender als mit kurzem Hinweis ihr Wesen 
und ihre Bekämpfung zu behandeln, ist hier leider nicht möglich. 

Der Spasmus der Kehlkopfmuskulatur, voran der Spasmus 
glottidis, findet seine ausführliche Würdigung in einem anderen 
Kapitel der Kinderheilkunde. Ich verweise diesbezüglich auch auf 
meine eigene Besprechung der Krämpfe im Kindesalter im Februar¬ 
heft dieser Abhandlungen (II, 5 S. 11, 23 ff.). 

Gegen den hysterischen Larynxkrampf, wie er bei grösseren 
Kindern auch Vorkommen kann, ist die Intubation empfohlen worden. 

Die Lähmung der verschiedenen die Bewegung im Kehlkopf¬ 
eingang vermittelnden Muskeln, namentlich der Glottiserweiterer ist 
im Kindesalter nicht selten und die Ursache einer besonderen Form 
der Stenose. Meist sind diese Lähmungen toxische nach Infektions¬ 
krankheiten, vornehmlich postdiphtheritische; seltener anämi¬ 
sche; traumatische durch Nervenverletzungen, Druck von Seiten 
von Tumoren (auch adenoiden Wucherungen); ganz selten centrale. 
Die Symptome sind Aphonie, Verschlucken und die für uns 
wichtige Atmungsbehinderung. Betreffs alles Näheren sei auf die 
Neuropathologie verwiesen, sowie auf das Kapitel Diphtherie. In der 
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Behandlung muss neben der allgemeinen Roborierung, der An¬ 
wendung des Strychnins und der recht aussichtsreichen Elektro¬ 
therapie wieder der grosse symptomatische Wert der Intubation her¬ 
vorgehoben werden. Man trachte Verletzungen der Stimmbänder zu 
vermeiden, erzwinge also nicht den Durchgang durch die Rima 
glottidis mit Gewalt. 

Zum Schlüsse darf nicht unerwähnt bleiben, dass es zweifellos 
schon im Kindesalter, wenn auch selten, motorische Kehlkopfstenosen 
auf Grundlage der reinen Neurose giebt. Diese Erklärung giebt 
z. B. Heubner für eine Beobachtung, eine Stenose mit völligem 
Schlüsse der Stimmbänder bei einem nur 6 1 /* Monate alten Mädchen, 
welches kongenital luetisch war. 

Die Ungleichheit in der Ausführlichkeit, mit welcher die ver¬ 
schiedenen Abschnitte dieser Abhandlung zur Besprechung kamen, 
dürfte im grossen und ganzen ihrer verschiedenen Wichtigkeit, ins¬ 
besondere für die Praxis, entsprechen. 
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Die Notwendigkeit zahnärztlicher Schulung für den 
praktischen Arzt und seine Einführung in die moderne 

Zahnheilkunde. 

Von 

Docent Dr. Jessen, Strassburg. 


Wenn ich es in den nachfolgenden Zeilen unternehme, den Be¬ 
weis zu führen, dass der moderne Arzt auch in die Zahnheil¬ 
kunde eingeführt und durch deren Studium befähigt werden muss, 
die Erkrankungen der Zähne zu diagnostizieren und therapeutisch zu 
behandeln, besonders aber — denn das scheint mir die wuchtigste 
und für jeden Arzt unerlässliche Bedingung — zu erkennen, ob 
und inwiefern Erkrankungen des übrigen Organismus ihre Ursache 
etwa in einer Krankheit der Zähne haben, so bestimmt mich dazu 
die langjährige und reiche Erfahrung, die ich in meiner eigenen 
zahnärztlichen Praxis gemacht habe, und die Beobachtung, dass die 
Medizin vielen Erkrankungen des Magens, der Nerven oft nur darum 
rat- und hilflos gegenübersteht, weil sie deren Entstehungsursache 
nicht zu erkennen vermag. Es sind mir nur zu oft Fälle vorge¬ 
kommen, dass Kranke, die an Mageuleiden, an Neuralgie, an Gesichts¬ 
oder Kopfschmerz, an Ohrenreissen litten, bei verschiedenen Ärzten 
Heilung oder Linderung vergeblich gesucht hatten, beides aber end¬ 
lich fanden, als, gewöhnlich infolge eines Zufalles, sie an die richtige 
Stelle, das heisst zum Zahnarzt kamen. Hier konnte dann alsbald 
festgestellt werden, dass das Übel, an dem der Kranke litt, seinen 
Ursprung in der Erkrankung von Zähnen hatte. In allen Fällen trat 
zunächst Besserung, bald auch völlige Heilung ein, nachdem es ge¬ 
lungen war, die Ursache zu beseitigen. Daraus folgt nun nicht nur, 
dass ohne Zahnheilkunde eine umfassende und vollständige medi¬ 
zinische Bildung überhaupt nicht zu denken ist, sondern mehr noch, 
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dass die Zahnheilkunde ein vollberechtigtes Spezial¬ 
fach der Medizin ist und mit ihr in dem innigsten kausalen 
Zusammenhänge steht. 

Bei der grossen Bedeutung, die ein gutes Gebiss für die Ge. 
sundheit des ganzen Körpers und für dessen normale Entwickelung 
hat, ist noch wichtiger fast der erste Punkt. Der Arzt hat, nament¬ 
lich in kleineren Städten und auf dem Lande, einen bei weitem 
grösseren Einblick in und Einfluss auf die allgemeinen gesundheit¬ 
lichen Verhältnisse als das für den Zahnarzt jemals möglich ist. 
Schon die Erkrankung des Säuglings bringt den Arzt zu diesem in 
Beziehungen, die sich durch die ganze Kindheit mehr oder weniger 
nahe fortsetzen, wenn es auch nur durch die Praxis wäre, die er 
sonst hie und da in der Familie ausübt. Dadurch gewinnt er einen 
hygienischen Einfluss und kann bei den Kindern schon frühzeitig 
auch dahin wirken, dass durch rationelle Zahnpflege und rechtzeitige 
Zahnbehandlung vorzeitigen schweren Erkrankungen der Zähne mit 
ihren Folgeerscheinungen vorgebeugt wird. Besonders wäre er in 
der Lage, eine konservative Zahnbehandlung zu einer Zeit, 
in der sich dadurch noch etwas erreichen und retten lässt, herbeizu¬ 
führen. Soll dieser Einblick dem Arzte aber möglich und er in der 
Lage sein, die konservative Zahnbehandlung zu empfehlen, so muss 
er eine zahnärztliche Schulung genossen, muss also einen zahnärzt¬ 
lichen Kurs praktisch und theoretisch durchgemacht haben, wie das 
in Bezug auf die übrigen medizinischen Spezialfächer der Fall ist. 
Die Notwendigkeit Zahnextraktionen vorzunehmen, tritt 
ja heute schon an den Arzt heran; leider ist er ihr nicht 
immer gewachsen. 

Steht es denn nun aber wirklich so schlecht mit den Kauwerk¬ 
zeugen der modernen Menschheit, dass solch’ eine Mehrbelastung 
des jungen Mediziners notwendig ist? Die Beantwortung dieser Frage 
soll uns zunächst beschäftigen. 

In einem früheren Heft der Würzburger Abhandlungen sagt 
Spiegelberg in seiner Arbeit über „Die Krankheiten des 
Mundes und der Zähne im Kindesalter“, dass die Zahnkaries 
bei Milchzähnen gleich häufig wie bei bleibenden ist, und, in ihrer 
Entstehung durch mangelhafte Mundreinlichheit gefördert, leider ein 
namentlich in der ärmeren Bevölkerung sehr verbreitetes, aber 
in seiner Bedeutung all zu sehr unterschätztes Übel 
bildet. 

Das ist eine hinlänglich bewiesene Wahrheit, ein in Wort und 
Schrift so oft und ausführlich behandeltes Thema, dass etwas Neues 
darüber sich kaum noch sagen lässt. Trotzdem bin ich gezwungen 
auch hier wieder näher darauf einzugehen, um die Behauptung, 
dass der praktische Arzt zahnärztlich geschult sein muss, 


Gca igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



3] 


Die Notwendigkeit zahnärztlicher Schulung etc. 


339 


zu begründen. Wie sich aber jeder neuen Forderung, auch 
wenn sich das Bedürfnis im täglichen Leben immer wieder zeigt, 
unendliche Schwierigkeiten entgegenstellen, wie zu ihrer Erfüllung 
stets wiederholte Anläufe nötig sind, so wird auch diese manch’ 
heisser Kämpfe bedürfen, bis sie ihre gesetzliche Regelung findet. 
Die Grundlage aller Forderungen ist eine Statistik, denn nur Zahlen 
sind wirklich beweiskräftig. Zum Glück steht uns in dieser Frage 
ein umfangreiches und genügendes statistisches Zahlenmaterial zur 
Verfügung, und die Art, wie es gewonnen worden ist, giebt uns die 
Bürgschaft, dass es auch Vertrauen verdient. Von hervorragenden 
Docenten und tüchtigen Praktikern wie Berten, Fenchel, Kühns, 
Rose ist diese Statistik in dem letzten Jahrzehnt und darüber hinaus 
so eifrig gepflegt worden, dass uns gerade für den frühen Eintritt 
und den unheimlichen Umfang der Erkrankung der Zähne bereits ein 
sehr reiches und unter allen Umständen beweiskräftiges Material vor¬ 
liegt. Massgebender als die Erhebungen in den Kliniken, deren 
Krankenmaterial nach Alter, Beruf und äusseren Iiebensbedinguugen 
viel zu ungleichmässig und darum für unsern Zweck nicht zu ge¬ 
brauchen ist, sind die Untersuchungen der Schulkinder und 
Soldaten. Für uns kommen da insonderheit diejenigen der Schul¬ 
kinder in Betracht, die in vielen Ländern, ausser Deutschland nament¬ 
lich in Eugland und Skandinavien, ausgetuhrt worden sind. Diese 
Erhebungen, die bei uns als einer der ersten Röse unternommen 
hat, haben nun überall die gleich traurigen Ergebnisse gehabt, die 
ich in ihrer Allgemeinheit wohl als bekannt voraussetzen darf. In 
aller Kürze sei nur zusammenfassend festgestellt, dass im ganzen 
zurZeit mehr als 100 000 Schulkinder und 10 000 Soldaten unter¬ 
sucht worden sind. Was zunächst die Soldaten betrifft, so haben die 
Untersuchungen vonRöse, Kimmle, Lührse, Port, Steffen, Bartels, 
Seitz und Bruck an einer Gesamtzahl von 10148 Mann nur 578 
absolut tadellose Gebisse, also ungefähr nur 6 Prozent ergeben. 

Bruck hat in Breslau 3000 Soldaten in einem durchschnitt¬ 
lichen Alter von 22 Jahren untersucht und hat bei ihnen 26 394 
kariöse oder durch Karies zerstörte Zähne gefunden, während 4380 
Zähne schon extrahirt waren, 172 Mann sonstige zahnärztliche Hilfe 
in Anspruch genommen hatten und nur 184 ein gesundes Ge¬ 
biss besassen. Aus den Sanitätsberichten der Kgl. Preussischen 
Armee führt Bruck an, dass in fünf Jahren 33 421 Mann an 
Zahn- und Kiefer-Erkrankungen litten, zu deren Heilung es 
der ungeheuren Zahl von 149 762 Behandlungstagen bedurfte, während 
in denselben fünf Jahren an Mund- und Rachenkrankheiten 4845 
Mann zusammen 33 602 Tage behandelt wurden. 

Port hat im Gegensatz dazu nachgewiesen, dass durch recht¬ 
zeitige Behandlung der Zahnkrankheiten, durch Einführung einer 
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rationellen Zahnpflege bei der Münchener Garnison eine Verminde¬ 
rung des Krankenzuganges um 1200 Mann, eine Reduktion der 
Behandlungstage um etwa 7000 für die Jahre 1891 — 1894 hätte er¬ 
zielt werden können 1 ). 

Wir müssen sagen: welch’ ein trauriges Resultat bei ausge¬ 
suchtem Material, bei kräftigen Männern aus der Zeit der gesündesten 
Jugendblüte unseres Volkes! 

Da kann es nicht Wunder nehmen, dass bei Volks sc hu 1- 
k i n d e r n, unter denen sich viele schlecht genährte und schwächliche 
Individuen befinden, deren Eltern auf Körperpflege im allgemeinen 
nur geringen, auf Zahnpflege aber gar keinen Wert legen, das Er¬ 
gebnis noch trostloser ist. Und dieses Ergebnis besteht in der 
traurigen Thatsache, dass 95 Prozent aller Kinder kranke 
Zähne haben. 

In Strassburg sind im letzten Jahre 10000 Kinder unter¬ 
sucht worden, von denen nur 430, also 4,3 Prozent, ein gesundes 
Gebiss hatten, Die übrigen hatten zusammen 102456 kranke Zähne, 
während 51219 schon fehlten und nur 98149 gesund waren, so 
dass also etwas mehr als die Hälfte aller noch vorhan¬ 
denen Zähne sich als krank herausstellte. 

Dabei ist es keine Seltenheit, dass schon vor der Schulzeit, vor 
dem Zahuwechsel, Kinder von 3 bis 4 Jahren ein vollkommen zer¬ 
störtes Gebiss haben. Der Mund ist voll von kranken Zähnen, frei 
liegenden Pulpen und faulenden Zahnwurzeln. Eiternde Fistelgänge, 
Schwellungen des Zahnfleisches und der Drüsen geben ein traurigas 
Bild der Zerstörung und erklären zur Genüge die bleichen Wangen, 
die trüben Augen, die schlechte Ernährung, Blutarmut und Nervosität 
dieser beklagenswerten Geschöpfe. Ich male hier nicht zu schwarz. 
Jeder, der sich mit Behandlung der Armen beschäftigt, jeder Leiter 
einer Klinik wird mir das vollauf bestätigen. Das sind in den Städten 
die Kinder, welche für die Ferienkolonien den Stamm abgeben. 
Wie können aus solchen Kindern kräftige Menschen werden? 

Das für den ganzen menschlichen Organismus Verhängnisvolle 
liegt, wie bereits oben angedeutet, darin, dass zahlreiche Magenleiden, 
von der leichten Verdauungsstörung bis zum schweren Magen- und 
Darmkatarrh ihre Ursache lediglich in den Erkrankungen der Mund¬ 
höhle haben. Die Kauwerkzeuge sind eben nicht mehr im Stande, 
dem Magen die Speisen in der Zerkleinerung zuzuführen, dass er sie 
verdauen und ausnutzen kann. Denn schon wenige kariöse Zähne 
erschweren das Kauen und schädigen die Verdauung durch mangel¬ 
hafte Zerkleinerung der Nahrung sowie durch die in ihren Höhlen 
aufgespeicherten Zersetzungsprodukte der Speisereste und faulender 
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Zahnsubstanz. Bei einer grossen Anzahl kariöser Zahnhöhlen, die 
oft wirkliche Jauchegruben sind, werden dadurch die Speisen manch¬ 
mal geradezu in einem vergifteten, auf jeden Fall gesundheitsschäd¬ 
lichen Zustand dem Magen zugeführt. Durch dieses pathogene 
Material, den Eiter und die sonstigen Fäulnisprodukte wird die 
Magenschleimhaut fortgesetzt gereizt und dadurch schliesslich nicht 
selten eine akute Gastritis erzeugt. Daher stimme ich mit Ewald 
vollständig überein, der gleichfalls sagt, dass die Kur mancher 
Magenkrankheiten mit der Aufräumung kranker Zähne zu beginnen 
hat, weil der Grund der Magenerkrankung lediglich Verdauungs¬ 
störungen sind, welche durch aus der Mundhöhle stammende Infektion 
hervorgerufen wurden. 

Die Mikroogranismen, die den günstigsten Nährboden in einer 
Mundhöhle mit kranken Zähnen finden, werden aber durch die ein¬ 
geatmete Luft auch den Lungen oder auf dem Wege der Lymph- 
bahnen dem übrigen Körper zugeführt. Im Munde waren diese Mikro¬ 
organismen vielleicht noch harmlose und unschädliche Schmarotzer, 
durch Verschleppung in andere Organe aber können sie leicht gün¬ 
stigere Lebensbedingungen finden und dadurch einen schädlichen 
Einfluss gewinnen. Man kann sich vorstellen, welche Wirkung diese 
Schädlinge auf den Respirationstraktus ausüben müssen. Und es ist 
denn auch wissenschaftlich nachgewiesen, dass Erkrankungen der 
Lunge durch Ansteckung von der Mundhöhle aus entstehen können. 
Chronische Lymphdrüsenschwellungen am Halse sind, wieOdenthal 
und Körner konstatiert haben, weitaus am häufigsten veranlasst 
durch kariös zerstörte Zähne. 

Schwere Gesichtsneuralgien, Augen-, Ohren- und Nasenleiden, 
Empyeme der Oberkieferhöhle und Kiefergeschwülste stehen mit Zahn¬ 
leiden vielfach in Zusammenhang. Auch die schlimmen Fälle von 
Septikämie, welche durch massenhafte Aufnahme septischen Materials 
von der Mundhöhle aus durch die Lymphbahnen zu stände kommen 
und in kürzerer Zeit zum Tode führen, sind jedem Arzte bekannt. 
So konnte Miller von 136 Fällen septischer Infektion des Gesamt¬ 
körpers vom Munde aus 64 Todesfälle statistisch nachweisen. Auch 
H. Fischer erwähnt in der Festschrift zur hundertjährigen Stiftungs¬ 
feier des medizinisch - chirurgischen Friedrich-Wilhelm-Instituts als 
häufige Ursache der akuten Osteomyelitis purulenta der Kiefer die 
unsaubere Zahnextraktion und verzeichnet 14 solcher Fälle, bei denen 
9 mal der Tod eintrat und 5 mal der ganze Kiefer brandig wurde. 

In der deutschen militärärztlichen Zeitschrift 1898, Heft 2 ver¬ 
öffentlicht D renk bahn eine Zusammenstellung aus den Sanitäts¬ 
berichten über die Armee vom Jahre 1868 bis 1894, nach der von 
161,683 an Krankheiten des Mundes und der Zähne Behandelten 39 
gestorben sind. Weil diese Angaben aber ziemlich allgemein gehalten 
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sind, so fügt er noch genauere bei, zählt eine Reihe von Fällen auf, 
in denen der Tod nach einem Zahngeschwür mit eitriger Osteomye¬ 
litis und akuter septischer Zellgewebsentzündung des Halses eintrat, 
und folgert daraus, dass bei schweren Zahnerkrankungen der kranke 
Zahn so bald wie möglich zu entfernen sei. Dieser Forderung wird 
Jeder, der sich mit Zahnheilkunde beschäftigt, unbedingt zustimmen, 
weil er in der Lage ist, fast täglich Fälle von leichter und schwerer 
Ansteckung zu sehen, bei denen die Entzündungserreger durch kariöse 
Zähne in die Lymphbahn gelangen und den ganzen Organismus in¬ 
fizieren. 

Aus meiner eigenen Praxis könnte ich hier noch Beispiele für 
deu verderblichen Zusammenhang zwischen den Erkrankungen der 
Zähne und der übrigen Organe des Körpers anführen, wenn ich nicht 
glaubte, annehmen zu dürfen, dass das bisher beigebrachte Beweis¬ 
material zu dem von mir verfolgten Zweck vollständig ausreicht. Dem 
Leser muss sich dabei die Überzeugung aufdrängen, dass der Arzt 
nur dann in der Lage ist, bei einer Anzahl von Erkrankungen, be¬ 
sonders des Magens und der Respirationsorgane, eine zutreffende 
Diagnose zu stellen, eine erfolgversprechende therapeutische Behand¬ 
lung einzuleiten, wenn er auch zahnärztliche Kurse durchgemacht 
und auf die Zahnheilkunde ebenso wie auf die anderen Spezialfächer 
der Medizin ein gründliches Studium verwandt hat. Die Mehrzahl 
der medizinischen Fakultäten besitzt heute einen Lehrstuhl für Zahn¬ 
heilkunde, und Docenten wie Studierenden steht in zahnärztlichen 
Instituten oder Polikliniken genügendes Material zur Verfügung. 
Bei dem Eifer, dem Ernst und der Energie, womit da auf der ganzen 
Linie gearbeitet wird, kann es nur noch eine Frage der Zeit sein, 
dass die Zahnheilkunde eine gleichberechtigte Disziplin neben den 
anderen Spezialfächern wird. Wie einst die Chirurgie wird auch die 
Zahnheilkunde diese Stellung sich erwerben. Bis wir aber erreicht 
haben, dass die Zahnheilkunde auch zu einem unentbehrlichen Spezial¬ 
fach für das Studium der Medizin erhoben wird, sollten wenigstens 
die Mediziner selbst um ihrer späteren Praxis willen und um ihrer 
Aufgabe vollauf gerecht werden zu können, die Gelegenheit wahr¬ 
nehmen, zahnärztliche Kurse durchzumachen, sich eine zahnärztliche 
Schulung anzueignen. Denn nur damit sind sie imtande zu er¬ 
kennen, ob die Ursache von Magen- oder sonstigen Leiden in Krank¬ 
heiten der Mundhöhle, der Kauwerkzeuge zu suchen ist. Nur damit 
können sie, wenn nötig, wie das auf dem Lande sehr oft der Fall 
sein wird, auch die therapeutische Behandlung der Zahnerkraukungen 
selbst erfolgreich übernehmen. Dadurch erwächst ihnen sogar bei 
der Häufigkeit der Zahnkrankheiten eine Erweiterung ihrer Praxis, 
die besonders auf dem Lande und in kleinen Städten, wo Zahnärzte 
sich nicht befinden, auf solche Weise auch einträglicher wird. 
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Eine ganz selbstverständliche Forderung ist es, dass 
diejenigen Mediziner, welche sich speziell mit Zahnheil- 
kunde beschäftigen wollen, die Approbation alsZahnarzt 
erwerben. 

Wenn wir nun in die moderne Zahnheilkunde einen Blick werfen 
so erkennen wir als ihre erste und wichtigste Aufgabe, das mensch¬ 
liche Gebiss zu konservieren und gebrauchsfähig zu erhalten. Der 
Mund, die Eingangspforte in den menschlichen Körper muss absolut 
gesund sein. Das ist aber nur möglich durch Behandlung nicht nur 
einzelner sondern aller erkrankten Zähne in der Mundhöhle, durch 
die Konservierung derselben mittelst Füllung und durch 
Extraktion aller Wurzeln und Zahnreste, welche nicht mehr zu er¬ 
halten sind. 

Aber wie auf jedem Gebiet der Heilkunde das Wort ,,zu spät“ 
oft von den Lippen des Arztes ertönt, wie in der Chirurgie viele 
Kranke, die ohue Gefahr für ihr Leben mit dauerndem Erfolg hätten 
operiert werden können, „zu spät“ in Behandlung kommen, so kommt 
doch nirgends mehr wie in der Zahnheilkunde dieses ominöse Wort 
zur Verwendung. 

Denn kein Teil des menschlichen Körpers wird erfahrungs- 
gemäss in gleichem Masse vernachlässigt wie die Zähne. 

Rechtzeitig in Behandlung genommen und regelmässig unter¬ 
sucht, können kranke Zähne sehr oft dauernd konserviert werden. 
Ja bei dem heutigen Stand der modernen Zahnheilkunde lassen sich 
sogar tief kariöse Zähne, welche früher unbedingt der Zange ver¬ 
fielen, noch lange Jahre gebrauchsfähig erhalten. 

Aber infolge der Scheu des Pulikums vor dem Zahnarzt und 
bei der nur zu häufigen Gleichgültigkeit gegen den Zustand des Ge¬ 
bisses wird bei Erkrankung der Zähne häufig erst Hilfe gesucht, 
wenn es für eine konservative Behandlung zu spät ist, wenn nur noch 
die Zange als Heilmittel dienen kann. 

Deshalb bleibt die Extraktion der Zähne stets ein integrierender 
Teil der Zahnheilkunde, und Jeder, der sich überhaupt mit der Be¬ 
handlung von Zahnleiden befasst, muss bestrebt sein, gut, sicher und 
gewandt zu extrahieren. Denn nichts kann das Publikum so gut 
beurteilen und für nichts ist es so empfindlich und zugleich im Augen¬ 
blick so dankbar, als wenn es leicht und möglichst schmerzlos befreit 
wurde von einem Quälgeist, der lange Zeit Schmerzen verursacht und 
körperlich wie seelisch seinen Besitzer heruntergebracht hat. 

Die Ärzte auf dem Lande und in kleinen Städten, wo es keinen 
Zahnarzt giebt, sollten diese scheinbar geringfügige Operation nicht 
dem Barbier und niederen Heilpersonal überlassen, sondern im 
eigenen Interesse und in dem ihrer Patienten selbst, sich die Fähig- 
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keit aneignen, Zahnextraktionen geschickt ausführen zu können. 
Manchen Dank würden sie sich dafür erwerben. 

Wir wollen die Krankheiten der Zähne, Diagnose und Behand¬ 
lung kurz besprechen. Einfach kariöse Zähne verursachen noch keine 
Schmerzen, solange die Pulpa nicht in Mitleidenschaft gezogen, sondern 
von einer hinreichend starken gesunden Dentinschicht bedeckt ist; sie 
werden daher durch Reinigung und Füllung der kariösen Höhle ihrem 
Besitzer dauernd gebrauchsfähig erhalten. Erst wenn die Karies weiter 
in die Tiefe dringt, das Zahnbein über der Pulpa erweicht wird und 
zerfällt, die Pulpa selbst sich entzündet, treten die ersten Zahn¬ 
schmerzen auf. 

Auch diese an Pulpitis erkrankten Zähne können nach Kauteri¬ 
sation der Pulpa mit Arsenik und nach Exstirpation derselben anti¬ 
septisch behandelt und gefüllt werden, so dass sie, allerdings ohne 
weiter ernährt zu werden, in günstigen Fällen noch Jahrzehnte hin¬ 
durch Dienste leisten können. 

Selbst alle Zähne, deren Pulpa zu Grunde gegangen und septisch 
zerfallen ist, sind beim heutigen Stand der antiseptischen Behandlung 
durch Füllung oder Aufsetzen von Kronen zu konservieren. 

Erst wenn die Wurzelhaut erkrankt, hyperämisch wird und sich 
entzündet, sei es im Anschluss an eine hochgradig entzündete Pulpa, 
sei es durch Eindringen septischer Stoffe aus der verjauchten Pulpa 
durch das Foramen apicale des Wurzelkanals in die Alveole, ist eine 
Konservierung des Zahns in Frage gestellt. 

Die gewöhnliche Ursache der Zahnschmerzen ist entweder eine 
Pulpitis oder Peridentitis, was für die Behandlung wohl zu 
unterscheiden ist. Hier eine richtige Diagnose stellen, ist 
die erste Aufgabe des Arztes. 

Bei einer Entzündung der Pulpa entsteht ein Schmerzanfall, 
wenn beim Essen Speisen in die Höhle kommen und durch das er¬ 
weichte Zahnbein einen Druck auf die Pulpa ausüben, beim Genuss 
von Saurem oder Süssem, kalten und warmen Getränken, bei Zug¬ 
luft, oder wenn bei der Untersuchung das Instrument in die kariöse 
Höhle eindringt, kurz bei allen thermischen, chemischen und mecha¬ 
nischen Insulten. Der Zahn an sich ist bei der Perkussion nicht 
empfindlich, Druck auf die Alveole nicht schmerzhaft und das Zahn, 
fleisch in der Umgebung normal. 

Spontane Schmerzen treten auf infolge der gesteigerten Blutzufuhr 
nach dem Essen oder Nachts bei horizontaler Körperlage im Bett. 

Die Diagnose der Pulpitis ist gesichert, sobald ein gegen 
Temperaturwechsel empfindlicher Zahn auch nur einmal in der Nacht 
spontan heftige Schmerzen gemacht hat. 
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Wenn der Zahn schon mehrere Nächte Schmerzen verursacht 
hat und diese auch am Tage öfter spontan auftreten, dann ist aus 
der partiellen Pulpitis eine totale geworden. 

Wird gleichzeitig ein heftiges Klopfen im Zahu gefühlt, so be¬ 
steht neben der totalen Pulpitis schon eine Eiterung in der Pulpa¬ 
krone, Pulpitis acuta septica. Bald geht dann die ganze Pulpa durch 
Eiterung zu Grunde, Pulpitis acuta ulcerosa, und das ist der regel¬ 
mässige Verlauf der akuten Pulpitis. 


Fig. i. 


Fig. II. 


Fig. III. 



Fig. I zeigt bei a die Spitze de» erweichten Zahnbeinkegels, unter dem sich bei 6 noch 
eine Schicht gesunden ZahnbeinB befindet. Das irritierte Pulpahorn c zeigt feine, zum Teil 
neu gebildete Kapillargefässe, aber keinen Gewebszerfall. 

Bei Fig. II ist die Erweichung des Zahnbeins o bereits bis zur Pulpa vorgeschritten. Die 
Oberfläche derselben, entsprechend dem kariösen Kegel, ist zerfallen und von zersetzten 
fauligen Gewebsmassen 6 bedeckt — Die Gefässe in dem entzündeten Teile c sind stark 
erweitert und sehr zahlreich, die in dem Wurzelteile als feine Stränge sichtbar. 

Fig. III zeigt, dass der Gewebszerfall 6 bereits die ganze Pulpakrone ergriffen hat. In 
dem entzündlich gangränösen Pulpastumpf befinden sich zahlreiche knotenförmige Geffiss- 
enden c, und im Wurzelteile stark erweiterte und geschlängelt verlaufende Gefässe d, 
die mit zersetztem Blute überfüllt sind. Das Periost des Zahns e ist an der Wurzelspitze 

infiltriert und hyperplastisch. 


Die chronische Form der Pulpitis dagegen verursacht häufig so 
geringe Beschwerden und wird daher meistens so wenig beachtet, 
dass die Zähne vollkommen zu Grunde gehen und schmerzlos ab- 
bröckeln. 

Die einzelnen Stadien von der Pulpairritation bis zur totalen Ent¬ 
zündung sind in obenstehenden Figuren schematisch dargestellt. 

Schwierig ist es oft, eine richtige Diagnose zu stellen, wenn 
mehrere stark kariöse Zähne sich im Munde befinden, und der Patient 
keinen bestimmten Zahn anzugeben vermag, ja nicht einmal sagen 
kann, ob der Sitz der Schmerzen im Ober- oder Unterkiefer sei. 


Digitized by 


Go igle 


Original frn-m 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 



346 


E. JESSEN, 


[10 


Digitized by 


Schläfe, Auge und Ohr, ja oft sogar der ganze Kopf, Nacken, 
Hals und Brust können beteiligt sein. Der Patient klagt über Ge- 
sichtsreissen, Ohrenreissen, Hemikranie, heftige Neuralgie oder „rheu¬ 
matischen Zahnschmerz“. 

So sind Zahnleideu die häufige Ursache von Neuralgie des 
nervus infraorbitalis, supraorbitalis, auriculo-temporalis, occipitalis 
oder des plexus tympanicus. 

Diese Neuralgien werden von praktischen Ärzten als ein ner* 
vöses oder rheumatisches Leiden oft lange vergeblich behandelt, und 
erst wenn die Ursache in der Pulpitis oder Peridentitis erkannt und 
diese beseitigt ist, verschwindet das Leiden. 

Es gehört eine sorgfältige Inspektion der ganzen Mundhöhle 
dazu, um die Ursache zu finden. 

Zu beachten ist dabei, dass Schmerzen in Kinn, Ohr und Schläfe 
gewöhnlich von erkrankten Zähnen des Unterkiefers, Schmerzen im 
Jochbein, der Infra- und Supraorbitalgegend von solchen des Ober¬ 
kiefers ausgehen. 

Gewöhnlich handelt es sich um kariöse Höhlen an den Berüh¬ 
rungsflächen der Zähne oder solche, die unter dem Zahnfleisch ver¬ 
steckt liegen. 

Auch hat man speziell auf alte Füllungen, besonders laterale 
Cementfüllungen, die an das Zahnfleisch heranreichen, sein Augen¬ 
merk zu richten, da die Füllung hier oft nicht mehr schliesst und 
nach Auftreten sekundärer Karies die Pulpa sich dann entzündet. 

Wenn jedoch selbst bei der genauesten, mehrfach wiederholten 
Untersuchung nichts gefunden, wird, dann ist eine idiopathische Neur¬ 
algie anzunehmen und der Patient dem Neurologen oder Chirurgen 
zur Behandlung zu überweisen. 

Einen rheumatischen Zahnschmerz aber giebt es nicht. 

Von Laien wird oft gesagt, ihre Zahnschmerzen seien „rheu¬ 
matisch“ und wären nur durch Erkältung hervorgerufen. Von Ärzten 
werden sie in dieser irrigen Ansicht unterstützt, bis schliesslich die 
Schmerzen so heftig werden, dass sie beim Zahnarzt Hilfe suchen, 
dessen Aufgabe es dann ist, mit allen ihm zu Gebote stehenden Unter- 
suchuugsmethoden den Sitz des Schmerzes zu finden. 

Diese Abbildungen sind dem Kompendium der Pathologie und 
Therapie der Pulpakrankheiten des Zahns von dem um die deutsche 
Zahuheilkunde hochverdienten Adolf Witzei entnommen aus Jessen, 
Lehrbuch der praktischen Zahnheilkunde für Ärzte und Studierende 
II. Auflage Leipzig und Wien Franz Deuticke Fig. 103. 

Die Figuren IV, V, VI, VII zeigen uns die Behandlung der an 
Pulpitis erkrankten Zähne, wie die Pulpa entfernt, der Wurzelkanal 
und die Pulpakammer antiseptisch gefüllt und die kariöse Höhle durch 
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für ihr Vorhandensein anzugeben. Der verdächtige Zahn ist in der 
Regel absolut schmerzlos, unempfindlich gegen Druck und Tempe¬ 
raturwechsel, auch ist der Patient nicht in der Lage, mit Sicherheit 
zu sagen, von wo seine Schmerzen ausgehen. 

Häufig treten dieselben ohne jede Veranlassung zu einer ganz 
bestimmten Tageszeit, blitzartig auf, erstrecken sich über die ganze 
Gesichtshälfte, zuweilen selbst über die entsprechende Kopfhälfte und 
sind mitunter so stark, dass der Patient während des Paroxystnus 
ohnmächtig wird. 

Solche Zähne werden nicht extrahirt, sondern angebohrt und 
nach Kauterisation der Pulpa und entsprechender Behandlung wieder 
gefüllt. 

Die Entzündung der Wurzelhaut, Peridentitis nun ent¬ 
steht entweder primär durch direkte Ausbreitung der Entzündung 
von der Pulpa aus oder sekundär durch das Eindringen septischer 
Flüssigkeit aus der verjauchten Pulpa durch das foramen apicale 
in die Alveole. 

Aber selbst bei gesunder Pulpa kann eine Wurzelhautentzündung 
auftreten infolge eines Trauma, sei es ein Schlag oder Fall oder bei 
zu festem Zubeissen auf einen harten Körper, aus Versehen etwa 
auf einen Stein im Brot, beim Knacken von Nüssen oder auch durch 
zu starkes Hämmern bei Goldfüllungen, gewaltsame Trennungen der 
Zähne durch Holzkeile und zu energische Regulierung bei Stellungs¬ 
anomalien. Es kann ein Zahn ferner an Peridentitis erkranken, 
wenn er beim Zusammenbeissen von seinem Antagonisten früher 
getroffen wird als die anderen bei einer zu hohen Füllung auf der 
Kaufläche, bei unrichtiger Artikulation künstlicher Gebisse, oder auch 
wenn eine Klammer ihn beständig drückt. 

Weitere Ursachen der Peridentitis sind Krankheiten des Zahn¬ 
fleisches oder Allgemeiuleiden, die in der Mundhöhle besonders sich 
lokalisieren wie Skorbut und Diabetes oder bei Behandlung der 
Syphilis die Hydrargyrose. 

Wir unterscheiden auch hier wieder ebenso wie bei der Pulpitis 
eine akute und eine chronische Form der Wurzelhautentzündung 
und nach ihrer Ausdehnung eine partielle und totale 

Im Anfangsstadium der akuten Peridentitis ist die Wurzelhaut 
gewöhnlich nur an der Wurzelspitze mitunter auch in ihrer ganzen 
Ausdehnung hyperämisch und bei mehrwurzligen Zähnen häufig nur 
eine Wurzel ergriffen. 

Subjektiv scheint der Zahn dem Patienten etwas länger und 
gelockert zu sein, auch beisst derselbe öfter unwillkürlich mit den 
Zähnen fest zusammen, weil dadurch eben die Hyperämie momentan 
beseitigt wird. Bestimmt lokalisierte Schmerzen bestehen noch nicht. 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



13] 


Die Notwendigkeit zahnärztlicher Schulung etc. 


349 


Macht der Prozess jedoch weitere Fortschritte, so nimtnt die 
Hyperämie der Wurzelhaut stetig zu und auch die Auskleidungs¬ 
membran der Alveole wird ergriffen. Der Zahn wird durch das 
Exsudat etwas gehoben und wirklich gelockert, so dass diese Sym¬ 
ptome nun auch objektiv nachweisbar sind. 

Der Schmerz lokalisiert sich jetzt, wird heftiger, nimmt gegen 
Abend und in der Nacht zu, gegen Morgen wieder ab und unter¬ 
scheidet sich durch seine ununterbrochene Dauer von dem der Pul¬ 
pitis. Der Zahn ist gegen Perkussion und die Alveole gegen Druck 
sehr empfindlich, da auch das Knochenmark in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen wird. 

Es tritt eine Anschwellung ein und beim unteren Weisheit«* 
zahn neben heftigem Reissen im Ohr eine Ankylose des Kiefers. 

Die Schmerzen werden stetig heftiger und dauern ununterbrochen 
fort. Auch tritt Fieber ein, mit allgemeinem Unwohlsein, Frösteln 
und Mattigkeit. 

Bei der jetzt bestehenden hochgradigen Exsudation ist eine 
Restitutio ad integrum kaum mehr möglich, sondern nun kommt es 
zur Eiterung. 

Es bildet sich eine harte Geschwulst, der Knochen wird vor¬ 
getrieben und die Weichteile, Lippe, Wange und, je nach dem Sitz 
des Zahns, sogar die Augenlider sind ödematös geschwollen. 

Spannung und Schmerzen nehmen immer noch zu und werden 
erst erträglicher, wenn der Abscess durch Knochen, Kieferperiost und 
Zahnfleisch sich Abfluss verschaffen kann. 

Am häufigsten entleert sich der Eiter nach der labialen Seite. 
Die Anschwellung am Alveolarteil der Kiefer nennen wir Parulis, 
wohl zu unterscheiden von derEpulis, welche stets eine Neubildung 
ist. Nach dem Durchbruch bleibt in diesem Fall in der Regel eine 
Zahnfleischfistel zurück. Damit ist dann die akute Entzündung ab¬ 
gelaufen, die Eiterung lässt nach und der Zahn wird wieder fest 
und unempfindlich gegen Druök. Auch ist derselbe wieder gebrauchs¬ 
fähig, behält jedoch von nun ab eine Disposition für Entzündungen. 

Nach wiederholt aufgetretener akuter Pericementitis kehrt die 
Wurzelhaut dann nicht mehr zur Norm zurück, die Entzündung 
wird jetzt chronisch, und eine geringe Eiterabsonderung bleibt be¬ 
stehen. 

Der Eiter entleert sich an der Austrittsstelle der Zahnfleisch¬ 
fistel, ohne sonst weitere Beschwerden zu machen. Die Wurzelhaut 
wird hypertrophisch oder geht zu Grunde und die Wurzelspitze wird 
nekrotisch. 

Am Oberkiefer kann der Alveolarteil auch an der Gaumen¬ 
seite durchbrochen werden. Der Eiter sammelt sich dann unter dem 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSiTY OF MICHIGAN 



350 


E. JESSEN, 


[14 


Digitized by 


Periost des harten Gaumens und bildet einen Gaumenabscess. Auch 
hier kann nach dem Durchbruch eine Gaumenfistel Zurückbleiben. 

Bei den beiden ersten oberen Molaren befindet sich zwischen 
ihren Wurzeln und dem Boden der Highmorshöhle eine ganz dünne 
Knochenlamelle. Daher bricht der Eiter hier oft nach dem Antrum 
Highmori durch und wird aus der Nase entleert. Auf diese Weise 
kommt eine Entzündung der Schleimhaut der Highmorshöhle und 
als Folge ein Empyema antri Highmori zustande. 

Am Unterkiefer erfolgt der Durchbruch ebenfalls am häufigsten 
nach der labialen Seite, seltener lingual, doch wird der Eiter durch 
die dicke Knochenrinde oft sehr lange zurückgehalten, so dass eine 
Ostitis entsteht. Bei oberflächlichem Verlauf dagegen wird das 
Periost abgehoben, so dass dieses jetzt den Eiter zurückhält und ein 
subperiostaler Abscess sich bildet. 

Der Kieferknochen kann an dieser Stelle jetzt weder von aussen 
durch das Periost, noch von innen durch das vereiterte Mark ernährt 
werden, und so entsteht dann eine Alveolarnekrose. 

In seltenen Fällen kommt der Eiter am Hals und an der Brust 
zum Druchbruch, oder er kann sich sogar in die Brusthöhle ergiessen 
und schwere Folgen nach sich ziehen. Mündet der Fistelgang an 
der Wange oder dem Kinn oder überhaupt irgendwo in der äusseren 
Haut, so nennen wir das eine Zahnfistel im Gegensatz zu der Zahn¬ 
fleischfistel, welche stets im Zahnfleisch in der Schleimhaut ausmüudet 

Die Diagnose der verschiedenen Stadien der Peridentitis ergiebt 
sich aus den schon angegebenen Symptomen. Im allgemeinen 
schliessen wir auf Peridentitis aus den Angaben des Patienten, wenn 
derselbe klagt über einen bohrenden Schmerz von ununterbrochener 
Dauer, der sich abends steigert, nachts unerträglich wird, am Schlafen 
hindert, gegen morgen wieder nachlässt, bei Kälte gemindert und 
bei Wärme erhöht wird, während bei der Pulpitis die Kälte sowohl, 
wie auch die Wärme einen Schmerzanfall hervorruft. 

Wir erkennen sie bei der Untersuchung an der Empfindlichkeit 
des Zahns gegen Berührung, gegen Perkussion und der Alveole gegen 
Druck. Diese Schmerzen sind besonders heftig im zweiten Stadium, 
wo bekanntlich gleichzeitig eine Lockerung des Zahns besteht. 

Die Anschwellung und Fluktuation zeigt uns den Übergang zur 
Eiterung, den Eintritt ins dritte Stadium au. 

Die Prognose ist bei einwurzeligen Zähnen entschieden gün¬ 
stiger als bei mehrwurzeligen. Auch lässt sich eine Pericementitis 
im Anfangsstadium viel leichter beseitigen und der Zahn antiseptisch 
füllen als später. Bei hochgradiger Eiterung mit schweren Symptomen 
ist derselbe sofort zu extrahieren, damit nicht ein ungünstiger Ver¬ 
lauf eintritt. Wenn sich erst eine Zahnfleischfistel ausgebildet 
hat, so kann der Zahn noch lange gebrauchsfähig bleiben. Auch 
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macht diese so wenig Beschwerden, dass sie selbst einer Behandlung 
kaum bedarf. 

Nur der Zahn wird antiseptisch behandelt und gefüllt. Häufig 
verschwindet die Fistel dann später von selbst, oder die Eiterabson¬ 
derung wird doch wenigstens beschränkt. Bei hartnäckiger Eiterung 
ist eine Resektion der Wurzelspitze * angezeigt. 

Auf die Behandlungsmethoden der Pulpitis und Peridentitis und 
auf die Extraktion der Zähne will ich hier übrigens nicht näher eingehen, 
sondern verwaise auf die Lehrbücher der Zahnheilkunde, welche für 
jeden Zweck in grosser Zahl vorliegen. Am umfangreichsten ist das 
jetzt in neuer Auflage erscheinende Sammelwerk „Handbuch dc<r 
Zahnheilkunde“ herausgegeben von Scheff, welches mit seinen vier 
Bänden für den Arzt, der die Zahnheilkunde nicht als Spezialfach 
treiben will, zu ausführlich gehalten ist. Ein kurzgefasstes Kompen¬ 
dium der Zahnheilkunde mit dem ausgesprochenen Ziel dem prak¬ 
tischen Arzt zu dienen, müsste jeder Mediziner besitzen, und wenn 
es mir gelungen ist, den Beweis zu führen, dass für den Arzt die 
zahnärztliche Schulung ebenso notwendig wie die Ausbildung in den 
übrigen Spezialfächern ist, dann haben diese Zeilen ihre Aufgabe 
erfüllt, und es erübrigt nur am Schluss die Forderung aufzustellen, 
dass andererseits der Zahnarzt sich auch ein umfassendes medizinisches 
Wissen aneignen muss, wenn er sein Fach ausfüllen und erfolgreich 
bearbeiten will. 

Denn gerade in der enormen Verbreitung der Zahnkaries in 
allen Volksschichten liegt eine grosse Gefahr für die Volksgesundheit 
und andererseits die hygienische Bedeutung der Zahnheil¬ 
kunde. Weil das Hauptwesen der Hygiene die Prophylaxis ist, muss 
die moderne Zahnheilkunde einen wuchtigen Platz in der öffentlichen 
Gesundheitspflege bekommen. Sie will und muss sich die Stelle er¬ 
kämpfen, die ihr nach ihrem Wesen und ihrer Bedeutung gebührt, 
sie will ein Glied der allgemeinen Hygiene sein und beansprucht den 
gleichen Platz unter den übrigen Spezialfächern der Medizin wie alle 
anderen, sie will der Augen- und Ohrenheilkunde nicht subordiniert 
sondern koordiniert sein — auf der Universität, bei den Behörden, 
den Ärzten und im Publikum. Dieses Streben muss den ganzen Stand 
beseelen; es muss sich Jeder dessen bewusst sein und muss dieses 
Ziel vor Augen haben im Leben und in der Praxis. Seine ganze 
Thätigkeit muss der Zahnarzt auf den Gedanken konzentrieren, dass 
er für die Gesundheit des Einzelnen und für das Wohl der ganzen 
Bevölkerung arbeitet. Wie die Thätigkeit des Arztes nicht nur darin 
besteht Krankheiten zu heilen, sondern hauptsächlich in der Verhütung 
derselben ihre schönste und dankbarste Aufgabe sucht, so soll auch 
für den Zahnarzt die Prophylaxis die Hauptsache sein. Die Kon¬ 
servierung der eigenen Zähne dient der Gesundheit des ganzen Orga- 
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nismus, und sogar das Endziel der Prothese ist die Verhütung von 
Magenkrankheiten. 

In solcher Weise muss die Zahnheilkunde sich in den Dienst 
der Volkshygiene stellen, und die Bestrebungen der Zahnärzte müssen 
Unterstützung und Anerkennung finden bei Behörden und Regierung. 

Dieses erstrebenswerte Ziel 'wird die Zahnheilkunde um so eher 
und vollkommener erreichen, wenn auch die Mediziner erst zu der 
Einsicht kommen, dass dieselbe ein gleichberechtigter und unentbehr¬ 
licher Zweig der allgemeinen Heilkunde ist. Diesem Ziele sie zu¬ 
führen zu helfen, dadurch zur Verbesserung der Volksgesundheit, zur 
Hebung des Volkswohles und -wohlstaudes etwas beizutragen war 
der Zweck dieser Ausführungen. Aus diesem Gesichtspunkt allein 
wollen sie hingenommen und verstanden werden. 
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